DECLARAÇÃO PARA DESCONTO PLANO ODONTOLÓGICO.
Eu NOME DO COLABORADOR, portador do CPF: CPF DO COLABORADOR Autorizo o desconto mensalmente em minha folha de pagamento os valores correspondente  ao plano odontológico  de minha remuneração do qual se refere a um beneficio  que por livre e espontânea vontade quero ser incluído no plano coorporativo da empresa, conforme condições gerais do Contrato de Prestação de Serviços de Assistência Odontológica firmado entre a Free Way Comercio de Motocicletas Ltda e Unimed Odonto. 

MUNICIPIO ESTABELECIMENTO, DATA ADMISSÃO.

  Adesão do Benefícios?                                                                                                                                  (     )SIM         (    ) NÃO

                                                                                     ______________________________________                                                                                                           NOME DO COLABORADOR
	Incluir Dependente?
	

	(  )SIM
	(
	) NÃO


Quais? (Só é permitido cônjuge e filhos)
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
