s ~
Exclusao de Beneficiarios

ANS - N°312851

Contrato Coletivo — <
Empresarial A
\_ A\ Data: )
Modalidade: Termo: Contratante:
arn - . ] I
Codigo do cartao: Nome do beneficiario titular:
I O O I
Motivo da excluséo: [_] Demissao com justa causa (65) [_| Demissao sem justa causa (64) Cartao
[[] Desisténcia (11) Transferéncia (31) [] Aposentadoria (66) de\./o|V|do~:
\D Exoneracdo (67) [_] Pedido de demissao (68) [] Obito (32) []Outro [Sim |:|Nao/
4 Codigo do cartao: Nome do beneficiario dependente: A
N T o I
Motivo da exclusao: -
Cartao
[] Desisténcia (17 [ ] Familia desligada (12) [[] Falecimento do titular (46) devolvido:
. . [sim [INao
\D Transferéncia (31) [_] Obito (32) [ ]Outro )
4 Codigo do cartao: Nome do beneficiario dependente: R
N T o I
Motivo da exclusao: -
Cartao
[] Desisténcia (11 [ ] Familia desligada (12) [] Falecimento do titular (46) devolvido:
. Si Na
\D Transferéncia (31) [_] Obito (32) [ ] Outro Lisim DD a;
4 Codigo do cartao: Nome do beneficiario dependente: A
N I
Motivo da exclusao: -
Cartao
[] Desisténcia (17 [ ] Familia desligada (12) [[] Falecimento do titular (46) devolvido:
. Si Na
\D Transferéncia (31) [_] Obito (32) [ ] Outro Lisim DD a;

Contribuicao do ex-empregado para Plano de Saude (coparticipagdo ndo equivale a contribuicao)

NAO HA, POIS A EMPRESA SUBSIDIA INTEGRALMENTE O TITULAR CONTRIBUI PARCIAL OU INTEGRALMENTE

A MENSALIDADE DO TITULAR COM O PAGAMENTO DA MENSALIDADE

Tempo de Contribuicdo

meses

Nos planos coletivos empresariais regulamentados ou adaptados, por forca dos art. 11 e 12 da Resolucao Normativa da ANS n° 279/201], a presente solicitacao apenas sera

aceita se devidamente preenchida e, em caso de desligamento da empresa sem justa causa, aposentadoria ou exoneracao, acompanhada do termo de ciéncia do direito a permanéncia do plano.

Assinatura da Empresa/Responséavel (Nome Completo) Carimbo da Empresa/CNPJ

Data de recebimento da Unimed Campo Grande

Assinatura do titular

Parecer da Unimed Campo Grande:

Em caso de cartdao nao devolvido, a empresa se responsabiliza pelo uso indevido do cartio até a data de validade do mesmo.

No caso de cancelamento de todo o grupo familiar, todos deveréo estar acima relacionados.

A exclusao do titular cancela automaticamente seus dependentes.




Unimed | £?

Campo Grande

Rua Goids, 695
79020-101 Jardim dos Estados, Campo Grande - MS

(67) 3389-2500 v. 1-310519

COMUNICADO DE EXCLUSAQO E DO DIREITO A PORTABILIDADE

Valor da
Nome do(s) beneficiario(s) excluido(s) mensalidade (R$)
(titular e dependentes) conforme contrato

A exclusdo do plano de saude se deve ao seguinte fato:

[ ]falecimento do titular do plano

[ ] perda da condicdo de dependéncia

[ ]extincdo do contrato de trabalho (Demissé&o, exoneracao, aposentadoria)
[ ]término do periodo como inativo, previsto nos arts. 30 e 31 da Lei 9656/98

[X] rescisao do contrato de plano de saude firmado com a pessoa juridica

Em atendimento ao disposto no art. 8° da Resolugdo Normativa n® 438/18,
informamos sobre o seu direito ao exercicio da portabilidade de caréncias, em

60 (sessenta) dias contados desta data, desde que atendidos todos os

requisitos da referida resolugéo.

Colocamo-nos a sua disposicdo para esclarecimentos adicionais, através do
telefone (67) 3389-2500.

Assinatura do titular ou dependente
Data: / /

Membro da Alianga “Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.”
Cooperativa Internacional Roberto Rodrigues AN S -n o 3 1 285 1
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