’/// PORTO ALEGRE () Ambulatorial () EXCLUSAOTITULAR
<~ CLINICAS () Hospitalar (1) EXCLUSAO SOMENTE DE DEPENDENTE

\\\ PLANOS DE SAUDE (O Odontolégico () ALTERACAO DE PLANO

FORMULARIO DE EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS
PLANO COLETIVO EMPRESARIAL

Nome da Empresa:

Nome do Titular:

CPF ne: Cddigo da carteira n°:
Dependentes:

Nome: CPF:
Nome: CPF:
Nome: CPF:
Nome: CPF:
Nome: CPF:
Nome: CPF:

Uso exclusivo da Empresa:

1. Demitido/ Exonerado: | |Sim [ |Nao

Outros motivos. Especificar:
2. Justa causa: ]Sim [ |Nao
3. Aposentado: | |]Sim [ |Nao Continuava trabalhando:
4. Contribuia parao plano: [ |Sim [ |Nao

Quanto tempo: Qual valor: RS

|| Declaro estar ciente da possibilidade de realizar a manutencao do plano no prazo maximo de 30 dias
a contar do aviso prévio nos moldes do art. 30 e 31 da Lei 9.656/98 e RN 279/11 da ANS.

Quando da auséncia de assinatura do funciondrio no formuldrio de exclusdo, caberd tnica e exclusivamente a

empresa empregadora, informar ao empregado de sua exclusdo do plano de satde, nos termos previstos
pelo art. 2°da Consu 19/99 do Ministério da Saude.

Data: / /

Assinatura do beneficidrio Carimbo/Assinatura da empresa (obrigatdrio)
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