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	EXCLUSÃO USUÁRIOS 
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A eEMFULDO

Integrando Forcas Regionais








	Contratante: AEMFLO – Associação Empresarial da Região Metropolitana de Florianópolis

	DENTALPREV - Registro ANS N.º 32786-7
	Código AEMFLO:      

	Empresa:      
	Código Dentalprev:      

	
	

	MOTIVO DA EXCLUSÃO

	01
	Desistência do plano
	05
	Demissão (com justa causa)
	09
	Mudança p/outra operadora

	02
	Atendimento dentista  Insatisfação
	06
	Pedido de Demissão -Imotivada
	10
	Óbito (Anexar cópia da Certidão de Óbito).

	03
	Mudou-se
	07
	Aposentado
	11
	Inadimplência

	04
	Demissão/Exonerado (sem justa causa)-Motivada
	08
	Troca de dependência/Titularidade
	12
	Outros 

	DADOS DO (A) TITULAR E/OU DOS DEPENDENTES

	Motivo
	Nome
	Há interesse em aderir ao benefício “Demitidos ou Aposentados”, conforme Lei 9656/98 e RN 279

	     
	      
	 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não

	OBSERVAÇÕES

	

	ATENÇÃO:
 *O Cancelamento do plano contratado, não exime a empresa associada do pagamento de todas as parcelas e valores ainda pendentes inclusive as co-participações. 

** É recomendado que a empresa recolha todos os cartões ao excluir os beneficiários, evitando que a empresa esteja sujeita a cobrança de procedimentos autorizados após a exclusão do beneficiário.

	INSTRUÇÕES IMPORTANTES
	a) Para os motivos 4 e 7 o beneficiário titular deve definir se opta ou não pelo benefício de “Demitidos/Aposentados”, conforme estabelece a Resolução Normativa 279 – ANS. Em ambos os casos a empresa deve recolher do beneficiário titular a assinatura na notificação de ciência do benefício e encaminhar junto com o formulário de exclusão.

b) Ao solicitar o cancelamento do titular do plano, automaticamente serão excluídos os dependentes ligados diretamente ao mesmo.

1) O titular contribuiu no pagamento da mensalidade do seu plano?   FORMCHECKBOX 
 SIM   FORMCHECKBOX 
NÂO

2) Qual o tempo de contribuição? 
3) Em caso de demissão, informar, se o beneficiário se aposentou pela empresa Contratante e continuou trabalhando sem interrupção do contrato de trabalho:  FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
NÂO

4) O ex-empregado optou pela sua manutenção como beneficiário, na condição de demitido ou aposentado?   FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
NÂO
Obs.: Devem ser consideradas as contribuições do titular em planos anteriores mantidos pelo mesmo empregador em pré-pagamento ou pós-pagamento na opção rateio, com a mesma operadora ou em outra, desde que não tenha havido interrupção entre os planos.


IMPORTANTE: Em caso de demissão ou aposentadoria, a exclusão só será processada mediante apresentação do comprovante de ciência do beneficiário sobre o direito à manutenção do plano de saúde, na condição de ex-empregado, previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98 e RN 279/11. 
	Carimbo da Empresa – Preferencialmente CNPJ

_________________________________________________

Assinatura do Responsável legal da Empresa

Local e data: ............................. ......... de ............. 20.............
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