*Campos obrigatérios conforme exigéncia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

FORMULARIO PARA MOVIMENTAGAO NO

ﬁ”?ll CADASTRO DE BENEFICIARIOS PESSOA JURIDICA

Assinalar para qual tipo de Assisténcia se dara a movimentacao

[1 Médica Codigo Empresa na Assist. Médica

Filial

[0 Dental Codigo Empresa na Assist. Dental

Filial

Nome da Empresa

Obs.: No caso da movimentacao na Assisténcia Médica e Dental, favor preencher as duas opg¢des acima.

Assinalar o tipo de movimentacao que sera realizada

INCLUSAO DE | O Titular | Dependentes ***Baneficiario Contributario
EXCLUSAO DE | O Titular [0 Dependentes [ Sim LI Nao
TRANSFERENCIA ENTRE | I Filiais 0 Empresas Coligadas
ALTERACAO DE | I Plano 0 Dados Cadastrais
Resgate Multiviagem
ADITIVOS - - - -
O Incluséo O Exclusao O Incluséo O Excluséo

Dados do beneficiario titular (campo obrigatério para qualquer tipo de movimentacao)

CPF do Titular* Nome completo e sem abreviacdes*®

Continuacao (Nome completo e sem abreviagdes)

Numero do Cartao Médico do Titular

Numero do Cartdo Dental do Titular

MOTIVO DA EXCLUSAO
L1 demissdo ou exoneragao sem justa causa

L1 demissdo ou exoneragao com justa causa

L1 aposentadoria

[ a pedido do cliente

Se demitido, informar a data de demissao:

/.

/.

O Sim

***Se contribuia, foi o beneficiario informado do seu direito de optar pela continuidade ou ndo do contrato?

O Nao

O Sim

“*Se contribuia, o beneficiario € empregado aposentado que continua trabalhando na mesma empresa?

O Nao

Se informado do seu direito de optar pela continuidade ou nao do contrato:
0]o[e= o)=Y CI(wi[s Ml [ | Continuidade do beneficio |D N&o continuidade do beneficio| Data da op¢éo: / /

assisténcia a saude?

[ Janos | [ Imeses |

***Se contribuia, qual o tempo de contribuicdo do beneficiario para o pagamento do plano privado de

[ dias

Data da primeira contribuicéo:*

/.

/.

***Beneficiario contributario é aquele que contribuia com parte ou integralmente para o pagamento do plano privado de assisténcia a satide.

de

de 20

Assinatura do beneficiario titular

Assinatura e carimbo da contratante
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)470 FORMULARIO PARA MOVIMENTACAO NO
mll CADASTRO DE BENEFICIARIOS PESSOA JURIDICA

Preencher os campos abaixo, somente para as op¢oes: Inclusao de Titular e Alteracao de dados Cadastrais
do Titular. Para a op¢ao Inclusao, ainda devera ser preenchido o documento Declaracao de Saude.
Data de Nascimento* [Data de Admisséo |Matricula Funcional |Cargo ou Fungao na Empresa

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Caodigo do Setor Ne Cartao Nacional de Saude (SUS)

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Nome Completo da Mae, sem Abreviaturas*

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sexo: OM OF | Estado Civil: O solteiro O casado [separado [Oviuvo [Odivorciado [ outros
Tipo de Plano Médico Escolhido* [PRC Médico JR [Tipo de Plano Dental Escolhido* |PRC Dental DJ

1 1 1 1 1 1 | | 1 1 1 1 1 1 | |
Endereco para correspondéncia do beneficiario titular
Cep UF Municipio
| | | | | — | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Rua, Av., Travessa etc.

Numero/Lote Complemento (Apto, Bloco, Quadra) Bairro

Telefone para Contato 1 Telefone para Contato 2

E-mail

Preencher os campos abaixo, somente paraas op¢oes: Inclusao de Dependentes e Alteracao de dados Cadastrais

de Dependentes. Para a opcao Inclusao, ainda devera ser preenchido o documento Declaracdo de Saude.
CPF* Nome completo e sem abreviagcdes™

Continuacao (Nome completo e sem abreviagdes)
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Ne Cartdao Nacional de Saude (SUS) Ne Declaracao de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)

Data de Nascimento*

| | | | | | |
Nome Completo e sem Abreviacdes da Mae do Dependente/Beneficiario*

Sexo:* MO F|Estado Civil:* O solteiro [Jcasado [separado [viuvo [divorciado [ outros
Tipo de Plano Médico Escolhido* |PRC Médico JR|Tipo de Plano Dental Escolhido* [PRC Dental DJ

Grau de Parentesco: [ pai/mae 0O conjuge [Ofilho(@) [ outros

| | | | | | | | | | | | | | | |
CPF* Nome completo e sem abreviagdes*®

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Continuacao (Nome completo e sem abreviagdes)

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Ne Cartao Nacional de Saude (SUS) Ne Declaragao de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Data de Nascimento*

| | | | | | |
Nome Completo e sem Abreviacdes da Mae do Dependente/Beneficiario*

Sexo:* D MO F|Estado Civil:* O solteiro [ casado [separado [viuvo [divorciado [ outros
Tipo de Plano Médico Escolhido* |PRC Médico JR|Tipo de Plano Dental Escolhido* [PRC Dental DJ

[ "esopeiado ep oaisnjoxa osn eied oes [Q [e}uad OHd © HI 091P9IN OHd sodwe) sQ |

Grau de Parentesco: [ pai/mae 0Oconjuge [Ofilho(@) O outros

*Campos obrigatérios conforme exigéncia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

|
Assinatura do Responsavel

| |
Local e Data
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)470 FORMULARIO PARA MOVIMENTACAO NO
mll CADASTRO DE BENEFICIARIOS PESSOA JURIDICA

CPF* Nome completo e sem abreviagdes*®
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Continuagcao (Nome completo e sem abreviacdes)
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Ne Cartdo Nacional de Saude (SUS) Ne Declaracao de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Data de Nascimento”*
| | | | | | |

Nome Completo e sem Abreviagdes da Mae do Dependente/Beneficiario*
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Sexo:* MO F|Estado Civil:* O solteiro [1casado [separado [Oviuvo [ldivorciado [ outros
Tipo de Plano Médico Escolhido* |PRC Médico JR|Tipo de Plano Dental Escolhido* [PRC Dental DJ

Grau de Parentesco: [pai/made [Océnjuge Ufilho(@) [ outros

Os Campos PRC Médico JR e PRC Dental DJ sao para uso exclusivo da operadora.

Preencher os campos abaixo, somente para o tipo de movimentacao: Exclusao de Dependentes
Dados do dependente que sera excluido do contrato

Nome completo*

1 | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | |
Data de nascimento*
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Nome completo*
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | |
Data de nascimento*

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Nome completo*

| | | | | | |
Data de nascimento*
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Preencher os campos abaixo, somente para o tipo de movimentacao: Transferéncia
Dados atuais Dados para onde devera ocorrer a transferéncia

Matricula Atual Codigo Empresa/Coligada | Filial Matricula Nova
na Assist.Médica Nova
Os codigos atuais da empresa devem |Codigo Empresa/Coligada | Filial

estar preenchidos no inicio da folha 1 |na Assist. Dental Nova
deste formulario.

| | | | | |
Matricula Nova

Plano atual Plano para o qual deseja migrar

Tipo de plano Médico atual Tipo de plano Médico desejado Acomodacao
[ Coletivo O Privativo

Tipo de plano Dental atual Tipo de plano Dental desejado

*Campos obrigatérios conforme exigéncia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Local e Data Assinatura do Responsavel
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