
                  FICHA DE ADESÃO UNIMED ODONTO (Não utilize abreviaturas) 

OBSERVAÇÕES:  

1) CPF obrigatório. 

2) Telefone e e-mail obrigatório. 

3) Titulares e Dependentes devem seguir o mesmo Plano. 

 
Nome completo MATRÍCULA 

  

DT. NASC SEXO Estado civil CPF* 

    

NOME DA MÃE 

 

LOCAL DE TRABALHO 

 

 

 
 

PLANO ESSENCIAL 
 
 

1 

TELEFONE CELULAR*  E-MAIL* 

   

ENDEREÇO 

 

BAIRRO CIDADE CEP 

   

DEPENDENTES: 

NOME DT. NASC CPF PARENTESCO NOME DA MÃE 

     

NOME DT. NASC CPF PARENTESCO NOME DA MÃE 

     

NOME DT. NASC CPF PARENTESCO NOME DA MÃE 

     

NOME DT. NASC CPF PARENTESCO NOME DA MÃE 

     

NOME DT. NASC CPF PARENTESCO NOME DA MÃE 

     

 

Autorização:  

 
Eu ___________________________________________________________________________, declaro que as informações prestadas neste 

documento são verdadeiras, e estão atualizadas. Autorizo meu empregador, de acordo com a Convenção Coletiva de Trabalho em vigor, a 

descontar na folha de pagamento a mensalidade relativa ao plano da Unimed Odonto. 

 

Assinatura: ___________________________________________________________________________ 

 
Cidade/Data:________________________________________ , _________/_________/____________. 

 

 

 


