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Prezado cliente,

Bem-vindo ao Odonto Eskala.
Disponibilizamos diversas op¢des de contato para atender vocé com
o maximo de qualidade.

SAC Odonto Eskala
(11) 4861.2434 | (21) 3172.9500
Demais localidades: 3003.9420

WhatsApp
(11) 4861.2434

Carteirinha Digital Odonto Eskala

App Odonto Eskala ja se encontra disponivel no:

# Download on the GETITOM
@& AppStore P> Google Play

Rede Credenciada de Dentistas e Clinicas
No site Odonto Eskala | No App Odonto Eskala

SOS Odonto 24h —Tele Urgéncia Odontoldgica
<3 0800 748 7848

Atencao! Esse telefone é exclusivo para dor de dente.

Site Odonto Eskala

www.sempreodonto.com.br/odontoeskala
Aqui vocé encontra tudo sobre o seu plano odontolégico.

Chat Odonto Eskala

www.sempreodonto.com.br
Mais uma opg¢do para vocé estar sempre em contato.

Vocé esta concorrendo
a 4 sorteios mensais de R$2.500,00.
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Declaro para os devidos fins que:

TERMO DE ADESAO

Nomedotitular: I___ | 1 | 1 1\ 0\ " |\ bl 11 1 l

inscritonoCPF: 1__ || lel__ || lel__|I__1__I-1__1__1, contratei o Plano Odontolégico Odonto Eskala, da Operadora

Odontoldgica Sempre Odonto, registrado na ANS sob 0 n2 n2 41465-4, para os meus dependentes abaixo indicados:
Dependente 1

Data de nascimento: /. / Nome da mde | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Dependente 2

Data de nascimento: /] Nome da mae | | | | | | | | | | | | [ | | | | | 1 [ [

Dependente 3

Nome | | 1 L b b
Datadenascimento: __/ /  Nomedamde |__ | I I L 1oL 010 L 01 &1 011 &1 01> 1 11
Dependente 4

Nome || 111 1L L
Datadenascimento: __/ / ~ Nomedamde I__ | I |11 I 0 b 0 b 0 b b

Declaragdo do Contratante/Beneficiarios Titular

1. Declaro que todas as informagdes prestadas neste Termo de Adesdo para esta contratagdo sdo verdadeiras e completas.

2. Declaro que li e compreendi todo o contetido das Condi¢Ges Gerais do Plano, Guia de Leitura Contratual e o Manual de Orientagdo para Contra-
tagdo de Planos de Saude e informagdes sobre os Tipos de Contratagdo, conforme anexo da RN n2 432/2017. Fui informado que todos os documentos
apresentados estdo disponiveis para "download" no site https://www.sempreodonto.com.br/odontoeskala/downloads/condicoes-gerais-2026.pdf

3. Declaro estar ciente das coberturas oferecidas pelo plano odontolégico e que estdo de acordo com o Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS.

4. Declaro estar ciente de que as movimentagdes da Rede Credenciada estdo disponiveis no site sempreodonto.com.br/odontoeskala ou
na Central de Atendimento do Odonto Eskala, e o nimero do telefone consta no cartdo de identificacdo digital

5. Autorizo o débito no meu cartdo de crédito para pagamento do plano Odontoldgico Odonto Eskala e estou ciente que caso venha modificar

o nimero do meu cartdo ora informado nesta ocasido, deverei comunicar a Central de Atendimento do Odonto Eskala, e o nimero esta no cartdo
de identificagdo digital. Caso ndo seja informado, o meu plano sera cancelado por inadimpléncia e estara sujeito a multa, se ocorrer em prazo menor
que 12 (doze) meses da contratagdo.

Local: Data:___ /_ /__

Nome do Beneficiario Titular:

Assinatura do Titular

SAC Odonto Eskala Cz_arteiri’nha Digital Rede Fredencu?d.a
(11) 4861.2434 disponivel no app de Dentistas e Clinicas
) WhatsApp Odonto Eskala vocé encontra pelo site:
(21) 3172.9500
. B (11) 4861.2434 . Download on the sempreodonto.com.br/odontoeskala
Demais localidades: @& App Store
pelo:
3003.9420 App Odonto Eskal
SOS Odonto 24h Vocé esta concorrendo
Servigo 0800 de Urgéncia Site Odonto Escala Chat Odonto Eskala a 4 sorteios mensais
Em caso de dor de dente, ligue: sempreodonto.com.br/odontoeskala www.sempreodonto.com.br de R$2.500,00.
0800 748 7848 Aqui vocé encontra tudo sobre o seu Mais uma opg¢&o para vocé estar Consulte o regulamento
Atengdo! Esse telefone é exclusivo plano odontolégico. sempre em contato. e o numero da sorte no site:
para dor de dente. sempreodonto.com.br/odontoeskala
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