ADEPOL - Associagao dos Delegados de Policia do Estado do Parana

NOME DO (A) ASSOCIADO (A):

NOME DO (A) BENEFICIARIO (A):

E-MAIL:

TELEFONE () CELULAR( )

[WACOMODAGAGN ( ) ENFERMARIA | () APARTAMENTO |

Unimed

Parana

() SIm () NAO RS 12,10

*Abrangéncia SOS: Curitiba, Sao José dos Pinhais, Araucaria, Cascavel, Londrina, Cambé e Ibipora.

s

*Para analise de portabilidade, anexar a declaragao de vinculo com a operadora.

0als8 RS 275,90 RS 351,65
19223 RS 332,83 RS 434,55
24228 RS 357,37 RS 480,74
29233 RS 383,27 RS 521,14
34238 RS 408,72 RS 560,60
39243 RS 458,78 RS 637,76
44 2 48 RS 532,54 RS 755,39
49253 RS 615,63 RS 892,30
54258 RS 736,04 RS 1.099,79
Acima de 59 RS 1.029,58 RS 1.290,63

* TABELA DE VALORES PARA O PLANO SEM COPARTICIPAGCAO. VIGENCIA: 11/2021 A 10/2022.

Movimentagdes: Até o dia 12/més.

= DENTALUNI

( ) SImM ( ) NAO R$ 12,63 g COOPERATIVA ODONTOLOGICA

*Favor selecionar as opgdes escolhidas.

Rua Padre Agostinho, 850 - Mercés - CEP 80430-050 — Curitiba-PR
Fone: (41) 3222-9241 / e (41) 99206-8187 E-mail: adepol@terra.com.br

Rubricar



Associado (a)

FORMULARIO DE INCLUSAO DENTAL UNI

Data de nascimento: CPF ne:

Sexo: RG ¢: Orgdo Expedidor/UF: Estado Civil:
Celular: () ( )Cobnjuge ( )Filho(a) ( )Outro

Nome da mae:

Dependente:

Data de nascimento: CPF n2:

Sexo: RG ¢: Orgao Expedidor/UF: Estado Civil:
Celular: () ( )Conjuge ( )Filho(a) ( )Outro

Nome da made:

Dependente:

Data de nascimento: CPF n2:

Sexo: RG ¢ Orgao Expedidor/UF: Estado Civil:
Celular: () ( )Conjuge ( )Filho(a) ( )Outro

Nome da mae:

Dependente:

Data de nascimento: CPF ne:

Sexo: RG @: Orgio Expedidor/UF: Estado Civil:
Celular: () ( )Cobnjuge ( )Filho(a) ( )Outro

Nome da mie:

Atenciosamente,

Associado(a)




