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AUTORIZAÇÃO PARA DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO
PLANO ODONTOLÓGICO

Eu, ______________________________________________________, mat. ________________________, cargo _____________________________, lotação ________________________________________, autorizo descontar mensalmente em folha de pagamento o valor correspondente a R$ ________________________ de minha remuneração, referente à minha adesão no Plano Odontológico, conforme condições gerais do Contrato de Prestação de Serviços de Assistência Odontológica firmado entre a ASSUERGS e a Odonto Empresas Convênios Dentários Ltda.

Tenho ciência que o período mínimo de permanência no Plano Odontológico é de 12 (doze) meses, contados (i) a partir da data da última utilização ou, (ii) na inexistência de qualquer utilização, a partir da data da sua inclusão no plano contratado. 
Local e data:_________________________________________

Assinatura:__________________________________________

