"\ DENTALUNI

COOPERATIVA ODONTOLOGICA

AUTORIZACAO NO CARTAO DE CREDITO

Se vocé tem um plano da Dental Uni é porque gosta de tranquilidade e seguranca. Entdo, nada mais certo que autorizar o débito de sua fatura
diretamente no cartdo de crédito. O lancamento sera efetuado na data do vencimento escolhido em sua proposta de adesao, e vocé ndo corre
o risco de ficar um sé dia sem a cobertura do seu plano da Dental Uni.

Preencha este formulario e entregue-o em qualquer Central de Relacionamento com o Beneficiario Dental Uni.

AUTORIZAGAO DE DEBITO NO CARTAO DE CREDITO
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N° do cartdo Dental Uni Telefone residencial Telefone celular
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E-mail do titular do plano

Nome legivel do titular do cartdo de crédito (igual esta no cartdo) CPF/CNPJ
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Autorizo o débito em meu cartdo de crédito acima especificado, das mensalidades devidas em razdo do contrato de prestacdo de servigos de
assisténcia odontologica celebrado com a Dental, bem como dos valores devidos em razdo da prestagdo de servicos odontolégicos
coparticipativos, conforme definidas em contrato.

Asseguro a veracidade das informagdes acima e comprometo-me a manter limite suficiente e disponivel no cartdo de crédito para suportar o
débito das mensalidades e dos valores devidos, nas datas de seus vencimentos, bem como informar a Dental Uni de qualquer mudanca no
numero do cartdo e validade. Em falta de limite, estou ciente que os titulos sdo passiveis de reapresentagdo e/ou passiveis de cobran¢a em casos
que ndo ocorreram o débito.

Central de atendimento: 4007-2400 / 0800 643 4300
Consulte nossas unidades administrativas no site: www.dentaluni.com.br

Assinatura do titular da conta corrente Assinatura do titular do plano




