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​​​
	Contratante (Razão Social da Empresa)


	N. do contrato

	Telefone
(     ) 

	Nome do Titular (Ex-funcionário)


	Código do Cartão

	CPF:


	Motivo de exclusão (marque um “x” no quadro correspondente ao motivo da exclusão)

	 FORMCHECKBOX 
 Demissão sem justa causa
 FORMCHECKBOX 
 Exoneração sem justa causa
 FORMCHECKBOX 
 Aposentadoria
 FORMCHECKBOX 
 Pedido de demissão pelo colaborado
 FORMCHECKBOX 
 Óbito 
Outros (especifique):   

	Data da rescisão do contrato de trabalho:

     

	Sim/ Não

 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
     
 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
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Informe a porcentagem de contribuição da mensalidade: Titular:    % Dependentes:    %

	Tempo de contribuição:      (meses).   ______________________________________________________________ 

	Permanência no plano de inativos

	 FORMCHECKBOX 
 Optou em manter-se no plano
 FORMCHECKBOX 
 Recusou manter-se no plano
	A exclusão somente será realizada se acompanhada do Termo de Ciência do direito a permanência no plano.

	Permaneceu na mesma empresa após aposentadoria, contribuindo com o plano?  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não


	Dependentes que permanecerão no plano

	D1.Nome:      
	 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

	D2.Nome:      
	 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

	D3.Nome:      
	 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

	Contribuição: Qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com desconto em folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade da contraprestação pecuniária (mensalidade) de seu plano de saúde. 
Não caracteriza contribuição:
- O pagamento de qualquer valor referente aos dependentes;

- O desconto em folha referente ao pagamento de co-participação pela realização de procedimentos.

- O cancelamento de beneficiários antes do período de vigência mínima, deverá ser observado o disposto no contrato de prestação de serviços e proposta de admissão.


	Data da solicitação:     
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Assinatura do solicitante, nome e carimbo da Empresa: 

(Representante legal da empresa/contratante)
________________________________________________________________________________________


SOLICITAÇÃO DE EXCLUSÃO DE BENEFICIÁRIOS EM PLANO EMPRESARIAL





O ex-empregado contribuía com a sua mensalidade do plano de saúde


A contribuição do ex-empregado com a sua mensalidade do plano de saúde era com desconto em folha de pagamento


O ex-empregado contribuía com a mensalidade de seus dependentes
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