CASACARESC -

Plano de Satde Médico e Odontolégico

TERMO DE EXCLUSAO DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE — EXCLUSAO DE DEPENDENTE

Eu, , matricula funcional n° , inscrito(a)

no CPF sob n° , identificado(a) aqui como Associado(a) Titular, solicito a exclusdo de meu

dependente do Novo Programa de Assisténcia a Salde — CASA PASA e/ou Programa de Assisténcia a Saude dos

Dependentes Especiais — PASESP, abaixo relacionado, nadatade _ /  /

Nire Pepandleni Data Nascimento |Grau de parentesco com o titular

Na exclusdo do(a) beneficiario(a), € obrigatdria a devolucéo das carteirinhas do plano de saude.

Declaro que realizei a entrega dos cartdes: [_| CASACARESC / UNIODONTO [_] UNIMED

Autorizo a CASACARESC, conforme acordo firmado com as Empresas Patrocinadoras, a proceder descontos
referente as despesas médicas/odontoldgicas utilizadas por meu dependente no periodo em que estava ativo no
Programa. Comprometo-me também a efetuar o pagamento integral das despesas de meu dependente, caso haja

alguma utilizacao do plano de salude apds a data de excluséo.

Declaro estar ciente das informacdes que constam no artigo 15 da Resolucdao Normativa 412 - ANS

(disponivel em www.casacaresc.org.br) e de ter sido comunicado que o comprovante de efetiva exclusdo como

beneficiario desta operadora sera encaminhado para o seguinte endereco:

ENDERECO DO DEPENDENTE PARA ENCAMINHAR COMPROVANTE DE EXCLUSAO:

Rua: , N° , complemento
Bairro: , Cidade (UF) , CEP:
E-mail: Telefone:
, de de
Assinatura Associado Titular Assinatura, Data e Carimbo Representante

Patrocinadora (EPAGRI/CIASC/CASACARESC)
(Associado Ativo na Patrocinadora)

Assinatura do Dependente

OBSERVACAO: Em cumprimento as exigéncias da ANS, é obrigatdria a assinatura do representante da patrocinadora da
regido onde o associado estd alocado para comprovar a ciéncia da patrocinadora em relacdo a exclusdo do programa de
associados ativos e/ou dependentes.

Endereco: Rodovia Admar Gonzaga, 1.347 | Itacorubi | CEP 88034-901 | Floriandpolis (SC)
Fone: 48 3665 5470 | Celular: 48 99637-0024 (whatsapp)| E-mail: cadastro@casacaresc.org.br
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