Flosa(de SOLICITACAO DE EXCLUSOES

ANS - N.© 41729-7

I Assinale a quem se destina a(s) exclusao(oes): ( )Titular

( ) Dependentes

( ) Responsavel Financeiro I

Conforme previsoes legais e regulamentares a exclusao do TITULAR do plano implica em exclusao de todo o grupo familiar a ele vinculado.
A exclusdo do responsavel financeiro transfere automaticamente para o titular a responsabilidade sobre os dependentes remanescentes.

I NOME DO TITULAR DO PLANO (por extenso)

I MATRICULA ELOSAUDE I

Solicito a(s) exclusdo(6es) do(s) beneficiario(s) relacionado(s) e, para tanto:

a. Declaro estar ciente da cessagao do atendimento, da perda de eventuais caréncias ja cumpridas, bem como dos demais beneficios e obrigagdes do Plano,
decorrentes da presente solicitagao, a partir da data de processamento da Exclusao solicitada, nos termos legais e regulamentares.

b. Declaro ter conhecimento de que a exclusdo ndo implica em quitacdo de débitos de qualquer natureza (mensalidades ndo quitadas e coparticipacdes
decorrentes de servicos ainda ndo faturados pela ELOSAUDE) originados anteriormente a data de efetivagdo da presente solicitagdo e, por esta razdo,
reconhego e concordo que eventuais débitos dessa natureza me sejam cobrados posteriormente.

Nome do Beneficiario

Matricula
ELOSAUDE

L ——————————
DEVOLUCAO DOS CARTOES
(Assinale com “X” os cartoes DEVOLVIDOS)

ELOSAUDE

UNIMED

RECIPROCIDADE
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c. Declaro, por fim, que conhego as implicagdes relativas a ndo devolugao dos cartdes do plano e assumo total responsabilidade por utilizagdes indevidas

e/ou fraudulentas decorrentes da utilizacdo de cartoes ndo devolvidos.
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Assinatura do Titular

Protocolo ELOSAUDE

Dig. em:

Visto do digitador




