
Solicito  minha  inclusão  e  de  meus  dependentes,  no  Plano  odontológico  contratado  com  a  UNIODONTO
GOIÂNIA  –  Plano  Uni  Master  Nacional  CA  (CONVENIO/STIUEG),  ao  tempo  que  declaro  ter  amplo
conhecimento das condições contratuais, especialmente das coberturas, carências. Autorizo a empresa realizar o
desconto em minha folha de pagamento.Taxa de Adesão:  R$ 0,00 por pessoa, Mensalidade de R$ 16,10 por
pessoa.  


