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AUTORIZAÇÃO PARA DÉBITO EM CONTA CORRENTE

Convênio______________________________________ Departamento____________

Nome do Titular_________________________________________________________

Matrícula__________________  Data de Nascimento_____/_____/____     

RG nº_____________________ Órgão Emissor________________________________

CPF______________________ Sexo ____   Estado Civil ________________________

Endereço______________________________________________________________

Bairro ____________________ Cidade______________ UF____ CEP_____________

Fone Res _________________ Fone Coml_______________ Celular______________

E-mail _______________________________ SUS _____________________________
Nome da Mãe __________________________________________________________

Dados dos Associados Dependentes:

1) Nome _______________________________________ Parentesco ______________

Data de Nascimento____/____/____   Sexo ___    Estado Civil ____________________

RG nº_______________ Órgão Emissor__________________ CPF________________ Nome da Mãe __________________________________________________________

2) Nome _______________________________________ Parentesco ______________

Data de Nascimento____/____/____   Sexo ___    Estado Civil ____________________

RG nº_______________ Órgão Emissor__________________ CPF________________ Nome da Mãe __________________________________________________________

3) Nome _______________________________________ Parentesco ______________

Data de Nascimento____/____/____   Sexo ___    Estado Civil ____________________

RG nº_______________ Órgão Emissor__________________ CPF________________ Nome da Mãe __________________________________________________________

4) Nome _______________________________________ Parentesco ______________

Data de Nascimento____/____/____   Sexo ___    Estado Civil ____________________

RG nº_______________ Órgão Emissor__________________ CPF________________ Nome da Mãe __________________________________________________________

Eu, __________________________________________________________, autorizo a

(   ) debitar mensalmente em minha c/corrente ___________, na Ag______Banco _____

a quantia de R$ __________(______________________________________________).

São Paulo, _____ de _______________ de 20____

____________________________________________
                           Assinatura do Titular

PREÇO: POR PESSOA - R$ 40,00
Sirvo-me do presente para autorizar a empresa a proceder o desconto dos do(s)  valor (es) devido(s)  para minha inclusão bem como de meu(s) dependentes identificados no verso ,plano odontológico operacionalizado  pela rope odontologia, empresa com sede no município de São Paulo, estado e São Paulo, na Rua Pedro de Toledo, Nº. 980, Cj16, Vila Clementino, inscrita no cnpj sob o  nº. 67.989.434/0001-37 e na ans sob o  nº. 41582-1.

De outra parte, declaro para todos os fins estar ciente e de acordo com as seguintes normas para utilização do plano odontológico, além daquelas constantes no manual do associado, às quais me obrigo por mim e por meus dependentes:

a)os associados dependentes devem, obrigatoriamente,estar inscritos no mesmo tipo de  plano odontológico  por mim optado.

b) havendo a possibilidade, conforme a determinação da empresa, da alteração de plano de benefícios para o outro que ofereça maior ou menor número de eventos cobertos, qualquer solitação neste sentido será estendida, necessariamente, para todo o meu grupo familiar.

c) para a aceitação, pela empresa, de meu pedido de exclusão do plano odontológico: no plano integral, 12 meses após a última utilização. a exclusão também poderá ocorrer a qualquer momento, desde que não tenha havido utilização. Após a exclusão, não será permitido o retorno. Em caso de desligamento da empresa, a exclusão será automática.

d) uma vez solicitada a exclusão, nem o titular, nem quaisquer dependentes poderão retornar ao plano.

e) o valor da taxa mensal individual será reajustado na forma e nas condições determinadas no contrato de plano privado de assistência à saúde plano odontológico, celebrado entre a empresa e a Rope Odontologia.

f) perante a empresa e parente terceiros, sou o (a) único (a) responsável pela correta utilização do plano odontológico ora adquirido, respondendo integralmente pelos atos por mim ou por qualquer de meus dependentes.

g) em caso de dúvidas sobre o plano odontológico, deverei entrar em contato com a Rope, pelo Telefone: 5084-1529.

h) havendo rasuras e /ou preenchimento incompleto do quadro perambular supra, a presente solicitação será considerada nula e sem efeito.

_________________________, ___________DE_____​​​​​​​_________________ DE _______________ . 

                                                                         _________________________________________

                                                                        ASSINATURA DO (A) ASSOCIADO (A) 
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OLOGIA ESPECIALIZADA







