
 
SISTEMA NACIONAL DE COOPERATIVAS ODONTOLÓGICAS 
ANS - 33.602-5 
 

Termo de Adesão ao Convênio Odontológico Uniodonto Rondônia 
Nº CADASTRO  

 

 
Termo de Adesão ao Convênio Odontológico Empresarial 
Registro Plano ANS nº 409.134/99-5 
 
Conveniada:_______________________________________ 

 

Av. Campos Sales nº 3757 – São João Bosco – CEP 76.803-703 – Porto Velho/RO 
Fone: (69) 3223-3320 / 3223-3315 / 3223-3706 

www.uniodontorondonia.com.br 
CNPJ: 02.742.094/0001-08 

DADOS PESSOAIS DO TITULAR 

Nome                                                                                                                                                                                                                                          Data Nasc.: 
   

Nome da mãe completo sem abreviações 
 

Nome do pai completo sem abreviações 
 

Naturalidade                                                                                  UF                            Sexo                                                                           Titular                 Responsável 
     M  F 

 

    
 

RG nº                                                                   Órgão Expedidor/UF:                             Data a Expedição:                              PIS/PASEP 
       

CPF                                                                            Estado Civil                                   Declaração Nascido vivo n°                             Cartão Nacional de Saúde 
       

Endereço 
 

Bairro                                                                          Cidade                                                                                  UF                                      CEP 
       

Tel. Res.:                                                                            Tel Com.:                                                                                                 Celular.: 
     

E – mail 
 

 

DADOS DEPENDENTE 1 

Nome                                                                                                                                                                                                                                   Data Nasc. 
   

CPF                                              Sexo                                        Estado Civil                 Declaração Nascido vivo n°                              Cartão Nacional de Saúde 
   M  F 

 

      

Nome da mãe completo sem abreviações 
 

Naturalidade                                                                                                                UF                                                                          Grau de Parentesco 
     

RG nº                                                                   Órgão Expedidor/UF:                              Data a Expedição:                               
      

 

DADOS DEPENDENTE 2 

Nome                                                                                                                                                                                                                                   Data Nasc. 
   

CPF                                              Sexo                                        Estado Civil                 Declaração Nascido vivo n°                              Cartão Nacional de Saúde 
   M  F 

 

      

Nome da mãe completo sem abreviações 
 

Naturalidade                                                                                                                UF                                                                          Grau de Parentesco 
     

RG nº                                                                   Órgão Expedidor/UF:                              Data a Expedição:                               
      

 

DADOS DEPENDENTE 3 

Nome                                                                                                                                                                                                                                   Data Nasc. 
   

CPF                                              Sexo                                        Estado Civil                 Declaração Nascido vivo n°                              Cartão Nacional de Saúde 
   M  F 

 

      

Nome da mãe completo sem abreviações 
 

Naturalidade                                                                                                                UF                                                                          Grau de Parentesco 
     

RG nº                                                                   Órgão Expedidor/UF:                              Data a Expedição:                               
      

 
 
 
Porto Velho – RO, ______de___________________de_________.                                              _____________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                            Carimbo e Assinatura Conveniada 

http://www.uniodontorondonia.com.br/

