ASSOCIACAO BENEFICENTE DOS MILITARES ESTADUAIS

)

ABEPOM
OFERTA DE SERVICOS ODONTOLOGICOS

Com o presente, venho ofertar aos associados e dependentes da ABEPOM,
meus servicos profissionais na area da odontologia, subordinando-me as suas
diretrizes, instrucoes, tabela de precos e formas de pagamento.

Informo que o atendimento aos futuros usuarios dar-se-a em meu consultério
particular nos dias e horarios abaixo declarados, ficando absolutamente claro que
essa atividade ndo estabelecera em hipotese alguma, qualquer vinculo empregaticio
com esta Associacao.

Declaro que todas as despesas com o material necessario aos tratamentos
efetuados, bem como as necessarias ao funcionamento do consultério serdo de
minha exclusiva responsabilidade.

Concordo que pagamentos correspondentes aos valores devidos pelos futuros
usuarios, pelos servicos que lhes forem prestados, nos termos e condi¢cdes expressos
neste documento, serdo realizados por sua conta e ordem, mediante credito em
minha conta corrente bancaria abaixo identificada, descontados os impostos, taxas e
taxa de expediente da ABEPOM, equivalente a 8% (oito por cento) dos valores
cobrados, ficando claramente entendido, que tais pagamentos sdo decorrentes da
prestacdo de servico individualmente contratada com os usuarios e ndo com este
ente associativo.

O tratamento dentario sera iniciado mediante a apresentacdo pelo
associado/usuario do Formulario Odontoldgico para Auxilio Financeiro Indenizavel,
cujas prescri¢cbes contidas em seu corpo serdo por mim rigorosamente obedecidas.

Finalmente comprometo-me a seguir as orientacdes, rotinas e instrucdes
administrativas determinadas por essa Associacao.

Nome:
CRO: C.l.: CPF:
Especialidade: CNPJ:

Horario de atendimento:

Endereco: Rua:

Bairro: Cidade: CEP:

Fone: Celular: E-mail:

Banco: Agencia: Conta corrente:

Local: Data: Assinatura:
Documentacao Necessaria — Pessoa Juridica: Documentacao Necessaria — Pessoa Fisica:
e Copia do CRO da Clinica; e Copia do CRO;

e (Copia do CRO do Corpo Clinico; e Copia do Diploma da Especialidade;
e Copia do Diploma da Especialidade; e CopiadaC.l;

e Copia do Alvara da Prefeitura; e Copia do CPF;

e Copia do Alvara Sanitario; e Copia do Alvara da Prefeitura;

e Copia do CGC; e Copia do Alvara Sanitario.

[ ]

Cépia do Contrato Social.




