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PLANILHA DE MOVIMENTAÇÃO DE BENEFICIÁRIO COM VÍNCULO EMPREGATÍCIO


	Contratante:


	Telefone: 

   
	E-mail:

     

	Tipo de Movimentação

           FORMCHECKBOX 
 EXCLUSÃO POR INICIATIVA DO BENEFICIÁRIO                          FORMCHECKBOX 
 EXCLUSÃO POR Óbito

           FORMCHECKBOX 
 EXCLUSÃO POR DESLIGAMENTO DA EMPRESA                      FORMCHECKBOX 
 ALTERAÇÃO DO TIPO DE VÍNCULO (ATIVO PARA INATIVO)

	TITULAR

	Nome                                                                                                                                                      


	CPF



	Endereço                                                                                                                                                     


	Permanece no Plano?

     SIM  FORMCHECKBOX 
          NÃO  FORMCHECKBOX 



	DEPENDENTES

	Dependente 1


	Permanece no Plano?

     SIM  FORMCHECKBOX 
          NÃO  FORMCHECKBOX 



	Dependente 2


	Permanece no Plano?

     SIM  FORMCHECKBOX 
          NÃO  FORMCHECKBOX 



	Dependente 3


	Permanece no Plano?

     SIM  FORMCHECKBOX 
          NÃO  FORMCHECKBOX 



	Dependente 4


	Permanece no Plano?

     SIM  FORMCHECKBOX 
          NÃO  FORMCHECKBOX 



	Dependente 5


	Permanece no Plano?

     SIM  FORMCHECKBOX 
          NÃO  FORMCHECKBOX 



	PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO PARA ALTERAÇÃO DO TÍPO DE VÍNCULO E ÓBITO DO TITULAR



	Data da Rescisão/Óbito


	Motivo da Extinção do Contrato de Trabalho

 FORMCHECKBOX 
 demissão/EXONERAÇÃO sem justa causa 

 FORMCHECKBOX 
 aposentadoria                           

 FORMCHECKBOX 
 outro - Especificar
	Permaneceu na mesma empresa após aposentadoria, contribuindo para plano de saúde?

   SIM  FORMCHECKBOX 
          NÃO  FORMCHECKBOX 


	Contribuição para Plano de Saúde (coparticipação ou franquia não equivale à contribuição):

 FORMCHECKBOX 
 NÃO HÁ, POIS EMPRESA SUBSIDIA INTEGRALMENTE A MENSALIDADE DO TITULAR.

 FORMCHECKBOX 
 HÁ SUBSÍDIO INTEGRAL/PARCIAL DA EMPRESA PARA A MENSALIDADE DO TITULAR.


	Tempo de Contribuição 

MESES



	Carimbo CNPJ


	Data da Solicitação



	Assinatura do Solicitante



	Nome/cargo do solicitante



	Observação

Por força dos arts.11 e 12 da Resolução da ANS nº 279/2011, a presente solicitação apenas será aceita, se devidamente preenchida e, em caso de desligamento da empresa, acompanhada dos seguintes documentos: termo de ciência do direito à permanência no plano, cópia a rescisão contratual, comprovante de endereço atualizado, cópia da carteira de trabalho com a página onde conste dados e foto do funcionário, página com a admissão e demissão e a cópia do RG e CPF de todos os beneficiários. Nos casos de aposentadoria, também deve ser anexada cópia de documentação que comprove este processo. 




	CAMPO


	INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO



	Contratante


	Razão social da pessoa jurídica contratante do plano coletivo.



	Telefone


	Telefone comercial da PJ contratante.

	E-mail


	Endereço eletrônico da PJ contratante.

	Tipo de Movimentação


	Indicar a hipótese que se enquadra na solicitação da empresa. 



	Titular
	Nome
	Nome completo do titular.



	
	Endereço
	Endereço completo do titular (com CEP).



	
	CPF
	Nº do CPF do titular.



	
	Permanece no Plano?


	Indicar se o beneficiário titular opta ou não pelo direito de permanência na condição de inativo.



	Dependentes


	Dependente 1


	Nome completo dos dependentes inscritos no plano, quando da extinção do contrato de trabalho.  

Inserir ou excluir linhas, se necessário.

	
	Dependente 2


	

	
	Dependente 3


	

	
	Dependente 4


	

	
	Dependente 5


	

	
	Permanece no Plano?


	Indicar quais dependentes permanecerão no plano, à escolha do beneficiário titular ou dos maiores responsáveis, quando do óbito do titular. 



	Data da Rescisão/Óbito


	Data da rescisão do contrato de trabalho ou do óbito do titular.



	Motivo da Extinção do Contrato de Trabalho


	Há apenas 03 opções: (1) demissão ou exoneração sem justa causa; (2) aposentadoria e (3) outro. especificar.

O item 1 corresponde à hipótese de rescisão sem justa causa por iniciativa do empregador. ©Os itens 1 e 2 correspondem, respectivamente, as possibilidades dos arts. 30 e 31 da Lei 9656/98. Quanto ao item 3, será utilizado para o aposentado que continuar trabalhando na mesma empresa, hipótese em que ele poderá pedir demissão e, ainda assim, ter direito ao plano de inativos. Também deverá ser preenchido em caso de óbito do titular. 

 

	Permaneceu na mesma empresa após aposentadoria, contribuindo para plano de saúde?


	A empregadora deve sinalizar à operadora, caso o beneficiário esteja aposentado e continue trabalhando na mesma empresa.  Ocorre que, nessa hipótese, aplicam-se as regras do art. 31 da Lei 9656/98 (aposentado).

	Contribuição para Plano de Saúde (coparticipação ou franquia não equivale à contribuição):


	Neste campo, a empregadora sinalizará se auxilia ou não no valor correspondente à mensalidade do titular.  Caso haja subsídio integral ao beneficiário contratante, mas não haja auxílio na mensalidade dos dependentes, não será considerada contribuição. Ainda que o beneficiário contribua com R$ 1,00 para a sua mensalidade, ela é considerada contribuição para que exerça o direito ao plano de inativos. Vale enfatizar que coparticipação ou franquia não equivale à contribuição.



	Tempo de Contribuição 


	É a soma dos meses de contribuição para o plano de saúde.  Ainda que o beneficiário não contribua para o plano no momento da extinção do contrato de trabalho, o período em que contribuiu será contado para efeito do tempo de permanência. Nos casos de fusão, cisão, incorporação e transformação da empresa, o período de contribuição é contado cumulativamente nas empresas anteriores.  Em caso de mudança ininterrupta de plano de saúde entre operadoras, o período de contribuição também é contado cumulativamente.



	Carimbo CNPJ


	Carimbo do CNPJ da empregadora.

	Data da Solicitação


	Data do preenchimento do formulário.

	Assinatura do Solicitante


	Assinatura do responsável pelo preenchimento do formulário.

	Nome/cargo do solicitante


	Nome e cargo/função do responsável pelo preenchimento do formulário.


