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Planserv

Cuidando de quem cuida da Bahia

FORMULARIO DE MOVIMENTAGCAO CADASTRAL- EXCLUSAO
1.DADOS DO TITULAR

NOME COMPLETO MATRICULA/CPF
E-MAIL TELEFONE
ENDERECO CEP
COMPLEMENTO BAIRRO MUNICIPIO
DATA DE NASCIMENTO ESTADO CIVIL SEXO

/ / Om Or

2. DADOS DO DEPENDENTE(S)/AGREGADO (S) A SEREM EXCLUIDOS

[ JExclus3o do(s) dependente(s)/agregado (s) abaixo; ou
[Jexclusdo do grupo familiar

Motivo N2 Cartdo beneficiario Nome e CPF

MOTIVOS DE EXCLUSAO — INDIQUE O PRINCIPAL

01 Dependente - Perda de vinculo com o beneficidrio titular 07 Sem condigdes de manter o plano

02 Migragao para outro plano 08 Insatisfeito com o atendimento do plano
03 Viagem ou mudanca de domicilio 09 Plano esta muito caro

04 Dificuldade com a rede 10 Insatisfagdo com o rol de cobertura

05 Dificuldade com agendamento 11 Obito

06 Dificuldades na autorizagdo 12 Adesdo a outro plano

Declaro estar ciente que:

a. Pelo presente termo a exclusdo, a meu pedido, do beneficidrio agregado acima de 24 anos impede o seu retorno ao Sistema de Assisténcia a
Saude dos Servidores Publicos Estaduais — Planserv, nesta mesma condig¢do, em razdo de imposi¢ao legal prevista no art. 62 da Lei 9.528/05;

b. Os pedidos de exclusdo realizados até o dia 28 do més corrente terdo seus descontos cessados no contracheque do més subsequente;

c. A exclusdo ocorrerd apds 30 dias a contar do ultimo desconto/pagamento;

d. Como titular do plano, comprometo-me a informar os dependentes/agregados acerca da sua exclusdo;

e. A partir de 27/10/2020, o retorno a Assisténcia, ocorrerd acrescido ao valor, a parcela de risco, caso esta ocorra apds 05 anos da data da posse
do cargo ou concessdo da pensdo, conforme previsto no art. 10-A da lei 9.528/05.

Data: / /

ASSINATURA DO TITULAR
(idéntica ao documento de identificagdo com foto apresentado)

Central de Relacionamento 0800 056 6066 ou 3510-1000  Site: www.planserv.ba.gov.br




