	[image: image1.wmf]
	       ADEPOL - Associação dos Delegados de Polícia do Estado do Paraná       




FORMULÁRIO DE INCLUSÃO DENTAL UNI
Associado (a)  _______________________________________________________________________

Data de nascimento: ________/________/________  CPF nº: __________________________________

Sexo: __ ______ RG Nº:_____________ Órgão Expedidor/UF:_________Estado Civil: _____________ 

Celular: (      )__________________ (      ) Cônjuge   (      ) Filho(a)   (      ) Outro__________________

Nome da mãe:________________________________________________________________________

Email:______________________________________________________________________________

Dependente (1):______________________________________________________________________

Data de nascimento: ________/________/________  CPF nº: __________________________________

Sexo: _________ RG Nº:______________ Órgão Expedidor/UF:_________Estado Civil: ___________ 

Celular: (      )__________________ (      ) Cônjuge   (      ) Filho(a)   (      ) Outro__________________

Nome da mãe:________________________________________________________________________

Email:______________________________________________________________________________

Dependente (2):______________________________________________________________________

Data de nascimento: ________/________/________  CPF nº: __________________________________

Sexo: _________ RG Nº:______________ Órgão Expedidor/UF:_________Estado Civil: ___________ 

Celular: (      )__________________ (      ) Cônjuge   (      ) Filho(a)   (      ) Outro__________________

Nome da mãe:________________________________________________________________________

Email:______________________________________________________________________________
Dependente (3):______________________________________________________________________

Data de nascimento: ________/________/________  CPF nº: __________________________________

Sexo: _________ RG Nº:______________ Órgão Expedidor/UF:_________Estado Civil: ___________ 

Celular: (      )__________________ (      ) Cônjuge   (      ) Filho(a)   (      ) Outro__________________

Nome da mãe:________________________________________________________________________

Email:______________________________________________________________________________
Valor mensal R$ 13,64 (por pessoa).

Tempo de permanência: 12 meses para exclusão.

Movimentações: Até dia 18/mês, para inclusão 1º dia (útil) do mês subsequente.

Exclusões: Até o dia 12/mês.
Abrangência: Cobertura nacional.

_______________________, _______/_______/_______

Atenciosamente,
______________________________________________________

  Assinatura do (a) Associado (a)
Rua Padre Agostinho, 850 - Mercês - CEP 80430-050 – Curitiba-PR

Fone/Fax (41) 3222-9241 / WhatsApp: (41) 99206-8187 / Email: adepol@terra.com.br

www.adepolpr.org
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