BioAccess® == DENTALUNI

coleta e destinacao final de residuos COOPERATIVA ODONTOLOGICA
FORMULARIO DE INCLUSAO

Para solicitar o servigo de Coleta de Residuos imprima e preencha o “Formulério para incluséo” e envie, juntamente com a copia da Licenga Sanitaria
onde sera realizada a coleta, ao GRC — Gestdo de Relacionamento com o Cooperado através do site (www.dentaluni.com.br) > “GRC - “Meus
Protocolos” ou pelo aplicativo Minha Dental Uni.

Para informag6es adicionais entre em contato através do GRC Atendimentos ou pelos telefones:
4007 2300 (capitais e regides metropolitanas) | 0800 603 3683 (demais localidades)
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Solicito que a(s) coleta(s) dos residuos de satde realizada(s) pela empresa BIOACCESS — COLETA E DESTINACAO FINAL DE RESIDUOS E
TRANSPORTE DE RESIDUOS, seja(m) no(s) endereco(s) abaixo relacionado(s), conforme periodicidade escolhida, estando ciente de que s&o de
minha inteira responsabilidade a guarda e a manutencéo das bombonas e que qualquer alteragdo no enderego devera ser notificada ao GRC -
Gestao de Relacionamento com o Cooperado.
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PERIODICIDADE

Coleta Semanal: R$164,87 D Coleta Quinzenal: R$131,90 D Coleta Mensal: R$98,92
Limite de peso (**): 16kg Limite de peso (**): 13kg Limite de peso (**): 10kg
Valor quilo excedente: R$7,52 Valor quilo excedente: R$7,52 Valor quilo excedente: R$7,52

HORARIO DE ATENDIMENTO DO CONSULTORIO

|:| Segunda-feira : a : hrs |:| Quinta-feira : a : hrs
|:| Terca-feira : a : hrs D Sexta-feira : a : hrs
D Quarta-feira : a : hrs
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PERIODICIDADE

Coleta Semanal: R$164,87 D Coleta Quinzenal: R$131,90 D Coleta Mensal: R$98,92
Limite de peso (**): 16kg Limite de peso (**): 13kg Limite de peso (**): 10kg
Valor quilo excedente: R$7,52 Valor quilo excedente: R$7,52 Valor quilo excedente: R$7,52

HORARIO DE ATENDIMENTO DO CONSULTORIO

|:| Segunda-feira : a H hrs |:| Quinta-feira : a : hrs
|:| Terca-feira : a : hrs D Sexta-feira : a : hrs
D Quarta-feira : a : hrs




* O peso do recipiente ndo sera descontado no ato da coleta.
* O limite de kg € mensal e ndo por coleta.

Assinatura e CRO do Cooperado

* Seré cobrado o valor de R$ 150,00 pelo extravio da bombona.
** Os valores apresentados sdo por PONTO DE COLETA. Escolher somente uma periodicidade por endereco. Os valores serdo reajustados
anualmente.

AUTORIZACAO DE DEBITO AUTOMATICO

PREFIXO/NUMERO DA AGENCIA NUMERO DA CONTA CORRENTE DATA
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NOME DO COOPERADO

FINALIDADE DE DEBITO

Referente ao beneficio: Coleta de residuos | Data para débito: Dia 15 de todos 0os meses.

CONDICOES

1. Autorizo o Banco SANTANDER a debitar em minha conta corrente o valor correspondente a quitacdo dos compromissos junto a empresa
DENTAL UNI.

2. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o banco isento de qualquer responsabilidade decorrente
da néo liquidagédo do compromisso por insuficiéncia de saldo na data do vencimento.

3. Em caso de divida ou reclamagéo sobre datas de vencimento e/ou valores, devo solicitar esclarecimentos diretamente & empresa DENTAL UNI.
4. O Banco se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacéo de servigo, mediante comunicagao por escrito.

5. Caso nédo haja saldo suficiente no dia do débito, 0 mesmo sera reapresentado no prazo de 3 dias Uteis. Acrescidos de multa de 10% e corregao
de 0,0666% ao dia.

Assinatura e CRO do Cooperado
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