ADEPOL - Associacao dos Delegados de Policia do Estado do Parana

FORMULARIO DE INCLUSAO DENTAL UNI

Associado (a):

Data de nascimento: / / CPF n®

Sexo: RG N Orgao Expedidor/UF: Estado Civil:
Celular: () ( )Conjuge ( )Filho(a) ( ) Outro
Nome da mae:

Email:

Dependente (1):

Data de nascimento: / / CPF n°

Sexo: RG No: Orgao Expedidor/UF: Estado Civil:
Celular: () ( )Conjuge ( )Filho(a) ( ) Outro
Nome da mae:

Email:

Dependente (2):

Data de nascimento: / / CPF nc;

Sexo: RG N°: Orgéo Expedidor/UF: Estado Civil:
Celular: () ( )Cobnjuge ( )Filho(@ ( ) Outro
Nome da mae:

Email:

Dependente (3):

Data de nascimento: / / CPF n°:

Sexo: RG N°: Orgéo Expedidor/UF: Estado Civil:

Celular: () () Cobnjuge ( )Filho(@ ( ) Outro

Nome da mae:

Email:

Valor mensal R$ 14,05 (por pessoa). A DENTALU N I
Caréncia: 72 h ap6s a incluséo. g  COOPERATIVA ODONTOLOGICA

Tempo de permanéncia: 12 meses para exclusao.

Movimentagoes: Até dia 18/més, para inclusdo 1° dia (Gtil) do més subsequente.
Exclusdes: Até o dia 12/més.

Abrangéncia: Cobertura nacional.

Atenciosamente,

Assinatura do (a) Associado (a)

Rua Padre Agostinho, 850 - Mercés - CEP 80430-050 — Curitiba-PR
Fone/Fax (41) 3222-9241 | WhatsApp: (41) 99206-8187 / Email: adepol@terra.com.br
www.adepolpr.org



