REQUERIMENTO DE EXCLUSAO DO TITULAR OU DEPENDENTE — PLANSAUDE o

SERVIDOR ATIVO/INATIVO 5
Todos os campos do formulario devem ser preenchidos corretamente e sem rasuras. PlanSaude
DADOS DO TITULAR DO PLANO
Nome Completo: Matricula: CPF:
Orgéo de Lotagéo: Telefone para Contato:
End.: Cidade/UF:
Cep.: Bairro: Email:

TIPO DE EXCLUSAO

Venho requerer:

[JexcLUSAO DO TITULAR
] EXCLUSAO DE DEPENDENTE(S)

] EXCLUSAO DE TITULAR, PARA SER INCLUIDO NA CONDIGAO DE DEPENDENTE

DADOS DO(S) DEPENDENTE(S)

Nome Completo: Sexo: | CPF: Grau de Parentesco
Nome Completo: Sexo: | CPF: Grau de Parentesco
Nome Completo: Sexo: | CPF: Grau de Parentesco
Nome Completo: Sexo: | CPF: Grau de Parentesco
Nome Completo: Sexo: | CPF: Grau de Parentesco

Declaro estar ciente que:

A Excluséo devera ser acompanhada do cartdo de identificagdo, e caso nao esteja de posse do mesmo, devera assinar e anexar um
Termo de Responsabilidade, disponibilizado no site da Secretaria da Administragao (www.secad.to.gov.br);

A excluséo a pedido gera ao titular a obrigagé&o de ressarcir as despesas realizadas com ele e seus dependentes, nos (ltimos 12
meses, compensadas as contribuicdes do periodo, devendo procurar o Setor Financeiro do PLANSAUDE, para as providéncias
necessarias quanto as verificagdes dos débitos;

O cancelamento da inscrigdo ndo gera o direito de haver as importancias pagas;

A cobertura dos beneficios do PLANSAUDE estara disponivel até o dia 07 do més subsequente do pagamento da Ultima
mensalidade;

Qualquer tipo de procedimento realizado, posterior a excluséo, sera de inteira responsabilidade do titular, que devera restituir
integralmente os valores devidos ao PLANSAUDE;

O débito do ex-assistido que continua com vinculo no Estado continuara incidindo em folha de pagamento até a efetiva quitagéo;

O débito do titular que foi excluido do Plano, quando ndo quitado, sera inscrito na divida ativa do Estado;

A exclusado do titular e seus dependentes sera efetuado de acordo com o requerimento onde sera realizado o levantamento de
débitos junto ao Plano, nos termos do § 2°, do art. 82, da Lei n® 2.296/10;

A exclusdo do titular, para ser incluido na condigdo de dependente de outro servidor titular, devera ser acompanhada do
requerimento de incluséo, observando-se se o atual titular percebe remuneragéo ou subsidio superior ao dependente, caso contrario
serd indeferido o pedido da troca de titularidade.

Local e Data Assinatura do Titular

Uso exclusivo do PLANSAUDE, para controle do recebimento, cadastro e conferéncia do respectivo requerimento.

Responsavel: Data do Recebimento: Digitador: Data da Excluséo: N° do Prontuario: Conferente: Data da Conferéncia:

—————————————————————————————————————————————— destacaraqui - == - - - - - - - - - - - oo -------oooo---o---

REQUERIMENTO DE EXCLUSAO DO TITULAR OU DEPENDENTE — PLANSAUDE o
SERVIDOR ATIVO/INATIVO 5

Todos os campos do formulario devem ser preenchidos corretamente e sem rasuras. PlanSaude

Nome do Titular do Plano:

Venho requerer : _ -
EXCLUSAO DO TITULAR ] EXCLUSAO DE DEPENDENTE(S) ] EXCLUSAO DE TITULAR, PARA SER INCLUIDO
NA CONDICAO DE DEPENDENTE

Local e Data Carimbo/Data/Assinatura do responsavel pelo
recolhimento das informacoes




