
Os valores e condições de atendimento não fazem 

distinção entre titular e dependente. 

Inscrição por pessoa: R$ 49,34

Composto por R$9,40 referentes a taxa de adesão e 

R$ 39,94 referentes ao Fundo de Reserva para o    

plano Odonto Master para os associados Assufrgs, a 

ser cobrado no ato da adesão ao Plano Odonto Master.

Mensalidade por pessoa: R$ 39,94

Composto por R$ 36,42 referentes ao custo do Plano 

Odonto Master e R$3,52, referentes a Taxa 

Administrativa, a ser cobrado no início de cada mês de 

vigência do Plano Odonto Master.

Ÿ O valor de R$ 36,42 referentes ao custo do Plano 
Odonto Master, é despesa dedutível para fins de 

Termo de Adesão UNIODONTO - Contrato Plano 
ODONTO MASTER para os associados do Sindicato 
dos Técnico-Administrativos em Educação das 
Instituições Federais de Ensino Vinculadas ao Ministério 
da Educação e Cultura de Porto Alegre, Canoas, Osório, 

Tramandaí, Imbé, Rolante, Eldorado do Sul, Guaíba, 
Viamão e Alvorada

Preencha seus dados cadastrais e de seus 
dependentes para adesão ao Plano Odontológico da 
Uniodonto - ODONTO MASTER.

 
Nome completo 
 
 

Data de Nasc. Sexo Sócio ASSUFRGS 
Nº  

Nome da mãe completo Nome do pai completo 

CPF RG órgão Emissor  Estado civil 

Endereço residencial 
 
 

N° Compl. Bairro 

Município CEP UF UNIVERSIDADE: 
 
 

Telefone Residencial: Telefone Comercial: Telefone Celular: E-mail: 

 
 

Dados Usuário Dependente  

1 

Nome completo Grau de depend.  Data  de Nasc.  Sexo  

Nome da mãe completo Nome do pai completo  

CPF RG órgão Emissor  Telefones: Res.  
 

Celular:  
Dados Usuário Dependente  

2 

Nome completo Grau de depend.  Data de Nasc.  Sexo  

Nome da mãe completo
 

Nome do pai completo
 

CPF
 

RG
 

órgão Emissor
 

Telefones: Res.
 

 
Celular:

 
Dados Usuário Dependente

 

3
 

Nome completo
 

Grau de depend.
 

Data de Nasc.
 

Sexo
 

Nome da mãe completo
 

Nome do pai completo
 

CPF
 

RG
 

órgão Emissor
 

Telefones: Res.
 

 Celular:
 Dados Usuário Dependente

 

4
 

Nome completo
 

Grau de depend.
 

Data de Nasc.
 

Sexo
 

Nome da mãe completo

 

Nome do pai completo

 

CPF

 

RG

 

órgão Emissor

 

Telefones: Res.

 
 Celular:

 

 

 

DADOS DO BENEFICIÁRIO TITULAR 

 

DADOS PARA INCLUSÃO DE BENEFICIÁRIOS DEPENDENTES 

SSUFRGA SFASUBRA

Sindicato dos Técnico-Administrativos da UFRGS, UFCSPA e IFRS


