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	Contratante: AEMFLO – ASSOC. EMPRESARIAL DA REGIÃO METROPOLITANA DE FLORIANÓLIS 
	Contrato N.º      


	Operadora: UNIMED GRANDE FLORIANÓPOLIS
	Registro ANS N.º 36044-9

	MOTIVOS DE EXCLUSÃO

	44
	Óbito – Anexar cópia da Certidão de Óbito.

	42
	Desligamento da Empresa (Planos Coletivos) – Desligamento empresarial ou associativo - Preencher questionário caso desligamento empresarial*

	41
	Por iniciativa do beneficiário – Qualquer motivo que não se encaixe nas opções acima.

	DADOS DO (A) TITULAR E/OU DOS DEPENDENTES A SEREM EXCLUÍDOS

	Data de Exclusão motivo 44:  
Data de Exclusão motivos 41 e 42:  

	Cód. Motivo
	Nome
	Código Cartão
	CPF
	** Devolução do Cartão



	     
	     
	0025.     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	0025.     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	0025.     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	0025.     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	0025.     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	     
	0025.     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

	* Em caso de motivo 42, para cumprir os artigos 30 e 31 da lei 9656/98 (benefício Exonerado, Aposentado ou Demitido), as empresas de contrato coletivo empresarial, em pré-pagamento, são obrigadas a preencher o questionário abaixo.

	1) ***O titular contribuiu no pagamento da mensalidade do seu plano?   FORMCHECKBOX 
 SIM   FORMCHECKBOX 
 NÂO (sem direito ao benefício – não preencher questões abaixo)
2) Tempo de contribuição no plano de saúde:      Meses.

3) Motivo desligamento da Empresa:  FORMCHECKBOX 
 aposentadoria  FORMCHECKBOX 
 demissão ou exoneração sem justa causa     FORMCHECKBOX 
 Outros (sem direito ao benefício – não preencher questões abaixo)
Aposentou e continuou trabalhando sem interrupção do contrato de trabalho?  FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
NÂO
4) Optou pela manutenção do plano na condição de ex-empregado?  FORMCHECKBOX 
 SIM (assinalar sempre que o beneficiário tiver direito ao benefício) 
*** 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.


[image: image1.jpg]** No caso de exclusão é de responsabilidade da empresa associada o recolhimento dos cartões conforme Contrato de Administração de Serviços de Saúde.
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.

	_______________________________________

Assinatura e Carimbo da Empresa Contratante
	Recebimento Unimed

Data: _____________
Assinatura e Carimbo:_________________________
	Processamento Unimed

Data:____________
Assinatura e Carimbo:________________________
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