
 
 

FICHA DE ADESÃO 

UNIODONTO 
 

 
Eu, ________________________________________________________________ RG_______________________ 

CPF _________________________ Nº identificação: ________________Órgão: ___________ solicito a inclusão da 

assistência odontológica UNIODONTO dos usuários abaixo relacionados. Declaro assumir integralmente possíveis 

despesas decorrentes de atendimentos prestados após a solicitação do cancelamento junto à AES. 

 
Usuário 1: 

 

NOME: 
 

CNS: 
 

RG:  CPF: NI:  

DATA DE NASCIMENTO: ESTADO CIVIL: SEXO: 

NOME DA MÃE DO TITULAR: 

PLANO:              BRONZE                 PRATA             OURO 

CIDADE DE ATENDIMENTO: 

 
Dependente: 

NOME: 
 

CNS 

DATA DE NASCIMENTO: CPF: SEXO: ESTADO CIVIL: 

NOME DA MÃE: PARENTESCO: 

 
Dependente: 

NOME: 
 

CNS 

DATA DE NASCIMENTO: CPF: SEXO: ESTADO CIVIL: 

NOME DA MÃE: PARENTESCO: 

 

Dependente: 

NOME: 
 

CNS 

DATA DE NASCIMENTO: CPF: SEXO: ESTADO CIVIL: 

NOME DA MÃE: PARENTESCO: 

 
 
 
 
 
 

/       / 
        

DATA  ASSINATURA 

 

                                                          

                                                        

                             

                                                        

                             

                                                        

                             


