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TER: MANHA : a : hrs TARDE : a : hrs NOITE : a : hrs
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Declaro serem verdadeiras e exatas todas as informacdes por mim prestadas neste documento, estando ciente de que em caso de inexatiddo dos aqui
dados informados estou sujeito a responsabilizacao civil e criminal, bem como sujeito a reparacdo de todo e qualquer dano de ordem material e moral
causados a DENTAL UNI e a terceiros. Comprometo-me a manter referido cadastro atualizado e na hipétese de ocorrer alteracées de meus dados,
obrigo-me a notificar a DENTAL UNI e a praticar todos os atos necessarios, com objetivo de assegurar que a DENTAL UNI tenha ciéncia das alteragoes dos
dados de meu cadastro. Declaro ainda estar ciente de todos os termos e condicdes dispostas do Estatuto Social da DENTAL UNI, ciente dos direitos e
deveres que me serdo impostos em face da presente adesao.

Data de de
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"\ DENTALLUINI

PLANOS ODONTOLOGICOS




