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TERMO DE RESPONSABILIDADE

|1 Declaro ter conhecimento de que o tempo minimo de permanéncia no plano de qualquer beneficidrio inscrito € de 12 (doze) meses.
2 Tenho conhecimento de que as exclusdes somente poderdo ocorrer 6 (seis) meses da realizagio do dltimo tratamento.
3 Assumo o pagamento dos eventuais custos decorrentes da utilizacio indevida apds a exclusdo de qualquer beneficidrio inscrito nesta solicitagao de adesdo.

4 Tenho conhecimento do eventual encaminhamento para consultas de avaliagio, com consultores odontolégicos, sendo essas consultas de cardter obrigatério para a

continuidade do tratamento dentdrio.

| 5 Comprometo-me, ainda, a devolver, ao término do contrato ou devido & minha exclusdo como empregado da Contratante, os documentos pertecentes a esta, principalmente

5 a carteira de identificagdo, responsabilizando-me pelas utilizagdes indevidas.
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