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Garantia

Cobertura
para diversos
procedimentos
odontoldgicos

Ampla
rede de dentistas
em todas as
especialidades

Liberacao
eletrénicados
tratamentos.

App para
smartphones
que facilitao
uso do plano

Investimento
em seguranca e
tecnologia

dos servicos
prestados

COBERTURA ALGUNS PROCEDIMENTOS COM PRECO
DE TABELA DENTAL UNI

e Urgéncias

s Escanae ¢linlcos *  Proteses; *  Clareamento; *  Ortodontia;

* RX (Periapical, Bite Wing, Panoramica Simples) . Implantes; . Estética; . Cirurgias;

« Profilaxia (Limpeza)

e Restauragoes (Amailgama e Resina)

CENTRAL DE RELACIONAMENTO

¢ Endodontia (Tratamento/Retratamento de Canal e Polpa Dentéria)

» Periodontia (Limpeza de Tartaro Simples)
0800643 4300

(Demais Localidades)

4007 2400

(Capitais e Regites Metropolitanas) 'dentalu nI.CDITI.bI'

¢ Cirurgia (Exodontia Simples e Sisos)

* Odontopediatria (Aplicacio de Selante e Fltior)

AUTORIZACAO DE DESCONTO

Autorizo a SINDIFISC SIND.EMP.CONS.ORD.FISC EX a descontar o valor assinalado abaixo referente ao plano odontolégico DENTAL UNI.

DENTAL ELITE - R$ 20,14 mensais por pessoa.
(periodo minimo, 12 meses)
e 264 Procedimentos;
* Isento de taxa de adesdo;
DATA » ISENTO DE CARENCIA - NA IMPLANTACAO DO CONTRATO

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

PERMANENCIA NO PLANO

PERIODO DE 12 MESES

O contrato tem validade de 12 meses. O colaborador que por

DEPENDENTES

Conjuge, Filhos, Pais, Enteados e Convivente.

1. O Conjuge;

I1. Os filhos solteiros que permanecem sob dependéncia do TITULAR RESPONSAVEL;

IIl. O enteado, o menor sob guarda por forga de deciséo judicial e o menor tutelar, que ficam equiparados aos
filhos;

IV. O convivente, havendo unido estavel, na forma de lei, desde que ndo exista concorréncia com o conjuge;
V. Pais do titular.

ventura cancelar o contrato antes dos primeiros 12 meses
contratados a partir da data de inscrigdo pagara a titulo de clausula
penal o equivalente as mensalidades vincendas das parcelas que
faltam para completar 12 meses de contrato.

DESLIGAMENTO DA EMPRESA
Cancelamento imediato
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