VIA UNICA

D i FORMULARIO DE documantos originars com o contratante,
OC or In EXCLUSAO EMPRESARIAL
Validade condicionada a
chancela de recebimento pela Doctor Clin

DADOS CADASTRAIS

Razao Social:

Nome do funcionario/Titular (sem abreviagao):

CPF: Cdédigo do cartdo:

SOLICITAGAO DE EXCLUSAO

|:| Excluséo do titular e de todos os dependentes |:| Exclusdo somente dos dependentes abaixo relacionados

Nome do(s) dependente(s) (sem abreviagado) Cédigo do cartdo:

Obs.: Caso nao seja devolvido o cartdo, serdo repassados a empresa os custos do uso indevido do mesmo.

MOTIVO' DA EXCLUSAO (USO EXCLUSIVO DA EMPRESA)

[ Demitido sem justa causa (acordo entre as partes) ou aposentadoria [ Demitido por justa causa [J Pedido de demissdo
[[] Sem interesse em permanecer no plano [] Obito

Marcar apenas uma opgéo.

O titular contribuia no pagamento da mensalidade do seu plano de saide?? [ | Nao [ ]sim Quanto tempo contribuiu?
O titular optou pela manutengao do plano de satide na condigédo de inativo? [INao []sim

“Considera-se contribuicdo qualquer valor pago pelo empregado para custear parte ou a integridade da mensalidade do seu plano de satide oferecido pelo empregador em decorréncia de vinculo
empregaticio, a excecdo dos valores relacionados aos dependentes e a coparticipacao ou franquia paga Unica e exclusivamente na utilizacdo dos servicos de assisténcia médica ou odontoldgica.

TERMO DE COMUNICAGAO AO BENEFICIARIO

SOLICITACAO DE EXCLUSAO: Caso a empresa contratante nio repasse este requerimento para a Doctor Clin, em até 30(trinta) dias, o beneficiario
titular podera solicitar a exclusdo diretamente a Operadora, estando ciente das consequéncias advindas da sua solicitacdo, nos termos do art. 15 da
RN 412/2016, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, disponivel para consulta no site da Doctor Clin (www.doctorclin.com.br).

DEMITIDO/EXONERADO SEM JUSTA CAUSA E APOSENTADO QUE CONTRIBUIA PARA O PLANO DE SAUDE: o beneficiario, nas condicées da
legislacdo aplicavel, tem a opcao de permanecer no plano de saude, nas mesmas condicdes de cobertura assistencial que gozava quando da
vigéncia do contrato do trabalho, desde que assuma integralmente os pagamentos das pertinentes mensalidades e coparticipagdes. para mais
informacées e adesdo, encontra-se disponivel no site da Doctor Clin a SOLICITACAO DE INCLUSAO NO PLANO DE SAUDE NA CONDICAO DE
INATIVO, que devera ser preenchida e entregue na Operadora com os documentos indicados na mesma.

Os documentos mencionados devem ser entregues no prazo maximo de 30 dias a contar da comunicacdo do aviso prévio (a ser cumprido ou
indenizado), ou da aposentadoria, sendo que, expirado este prazo, o beneficiario perdera o direito de manutencgéo no plano de satde.

Todos os campos sao de preenchimento obrigatério. Os dados informados sao de responsabilidade do cliente.
A efetivacdo da solicitacdo esta condicionada ao correto preenchimento do formulario, bem como o recebimento do mesmo pela Operadora.

Local e Data: , / / Local e Data: / /

Assinatura beneficiario titular

Empresa contratante - assinatura Recebimento/Doctor Clin - Nome/carimbo
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