
[image: ]FORMULÁRIO DE EXCLUSÃO - PLANO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE


	DADOS DA OPERADORA

	Nome da Operadora: Associação Unisaúde Marau 
	Nº de Registro na ANS: 33.386-7

	Nome Fantasia da Operadora: Unisaúde
	CNPJ: 89.761.670/0001-34



	DADOS DO PLANO

	Nome do Plano: Autogestão 
	Nº de Registro na ANS: 423.080/99-9

	Tipo de Contratação: Coletivo por Adesão
	Padrão de Acomodação: Semi-Privativo

	Abrangência Geográfica: Grupo de Municípios
	Segmentação Assistencial: Amb. + Hosp. c/ Obstetrícia



	DADOS DO CONTRATANTE - EMPRESA

	Razão Social: Cooperativa de Crédito de Livre Admissão de Associados Aliança RS/SC 
	Nº do Contrato: 249

	CNPJ: 87.795.639/0001-99
	IE: 
	Data de Contratação: 01/11/2013



	TIPO DE EXCLUSÃO

	|_| Exclusão do plano do Titular e Dependente(s) 
	|_| Exclusão do plano somente do(s) Dependente(s)



	MOTIVO DA EXCLUSÃO

	|_| 1 - Desistência voluntária do Plano / Produto
	|_| 4 - Troca de Titularidade

	|_| 2 - Perda de vínculo com a Contratante
	|_| Outros:      

	|_| 3 - Cancelamento de Contrato pela Contratante
	



	BENEFICIÁRIO(S) A SER(EM) EXCLUÍDO(S)

	Titular:      
	Código:      

	Dependente 1:       
	Código:      

	Dependente 2:       
	Código:      

	Dependente 3:       
	Código:      

	Dependente 4:       
	Código:      

	Dependente 5:       
	Código:      



	OBSERVAÇÕES

	Juntamente com este formulário de exclusão, deverão ser devolvida(s) ou inutilizada(s) a(s) carteira(s) de identificação do(s) Beneficiário(s) excluso(s). Do contrário, o Beneficiário deverá arcar com pagamento por quaisquer despesas, inclusive de coparticipações, referente a utilização indevida do plano de saúde após a efetiva exclusão.

	

	Neste ato de exclusão, deverão ser quitados os valores remanescentes e caso hajam valores a serem processados, fica expresso e autorizado pelo Beneficiário a devida cobrança através de débito em conta ou boleto bancário do saldo remanescente em nome do Titular.

	

	Para casos de óbito, é imprescindível a apresentação de cópia da Certidão de Óbito.





[bookmark: Texto41][bookmark: Texto42][bookmark: Texto43]Marau (RS),    de       de      .






	
	
	Assinatura Beneficiário Titular/Responsável








	Uso Exclusivo da Unisaúde

	Houve a devolução da(s) carteira(s) de identificação do(s) beneficiário(s): |_| Sim |_| Não

	[bookmark: _GoBack]Neste ato, ficaram valores em aberto ou a processar?  |_| Sim |_| Não

	Data: 
	Responsável:
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