Bradesco Bradesco Saude Coletivo Empresarial/SPG Bradesco
{ || ) Formulario de Cancelamento/Alteracao de Dados do Segurado e n
Saude Dependente Dental
Companhia Seguradora CNPJ Registro na ANS: Operadora c . .
> ) NPJ Registro na ANS:
Bradesco Salde S.A. 92.693.118/0001-60 005711 Odontoprev S.A 58.119.199/0001-51 30194-9
Cia Apdlice Subfatura Nome da empresa estipulante / subestipulante
. . . ) . 2 - Cancelamento de dependente 4 - Alterago de dependente Certificado
Tipo de movimentag&o: 1- Cancelamento do titular 3 - Alteragio de titular 5 - 22 via de cartio
1- Dados do titular (somente preencher caso alteracao / cancelamento do titular)
Matricula Funcional Nome
Preencher somente os CNS (Carteira Nacional de Saude): DNV (Declaragao de Nascido Vivo): RIC (Registro de Identificagéo Civil):
dados a serem alterados
Sexo 1 - Masculino | Data de nascimento | Estado Civil 1 - Solteiro 3 - Viavo CPF PIS Cargo / Ocupagao Data de Admissao
2 - Feminino 2 - Casado 4 - Outros
Nome da Mae Nova subfatura Data (Cancelamento ou Alteragdo) | Motivo | Motivo do Cancelamento:
1 — Desisténcia 4 — Falecimento 8 — Demisséo
2 — Demisséo s/ justa causa 5 — Duplicidade ¢/ justa causa
3 — Aposentadoria 6 - Portabilidade 9 - Outros
2- Dados do cancelamento (somente preencher em caso de Demissao SEM Justa Causa / Aposentadoria do Titular)
Titular contribuiu ' para o pagamento do prémio? Osim * [JNao Caso positivo, por quanto tempo: Meses
Quanto a manutengao no plano oferecido no momento do desligamento ao Titular que contribuiu para o pagamento do prémio: [ Aceitou [J Recusou

Assinatura do Segurado Titular:

1 . . .~ . . A s o . ~ .
Considera-se contribuicdo o valor pago pelo empregado, a qualquer tempo, para custear parte ou a integralidade do prémio do seguro, mesmo que no momento da demissao/aposentaria, 0 mesmo nao esteja
contribuindo no pagamento. Nao sao considerados como contribuicdes os pagamentos de valores relacionados aos dependentes e agregados e a coparticipagdo ou franquia.

*O cancelamento nestes casos esta condicionado a entrega da(s) carta(s) especifica(s) preenchida(s) e com as devidas assinaturas (0628-A para apolices do Saude e 0628-B para apdlices do Dental).

3- Endereco residencial do titular (para correspondéncia)

Logradouro (Rua, Avenida, Praga, etc) n® e complemento (andar, sala, apto,etc) Bairro UF

Cidade CEP Telefone (com DDD)

4- Dados do plano

Cadigo do plano: Cadigo da regido: Nome da regido: Data da alteragéao
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's) Bradesco

Bradesco Saude Coletivo Empresarial/SPG
Formulario de Cancelamento/Alteracao de Dados do Segurado e

Bradesco

. Il :
Il Saude Dependente Dental
Companhia Seguradora CNPJ Registro na ANS: Operadora . .
A CNPJ Registro na ANS:
Bradesco Salde S.A. 92.693.118/0001-60 005711 Odontoprev S.A 58.119.199/0001-51 30194-9
5- Dependentes
. Sexo : Estado Civil: Parentesco: Motivo do Cancelamento:
Favor preencher os devidos campos com
os cddigos informados ao lado 1- Masculino | 1- Solteiro 3-Viavo | 1-Cénjuge 3- Mae 5-Sogro 7- Tutelado 1 — Desisténcia 4 — Falecimento 5 — Duplicidade
2- Feminino 2- Casado 4- Outros | 2- Filho(a) 4- Pai 6-Sogra 8- Outros 6 — Portabilidade

Certificado Cédigo Nome CPF Data de nascimento
Sexo Est.Civil | Parentesco Nome da Mae Data de inclusao ou alteragédo ou cancelamento Motivo

CNS (Carteira Nacional de Saude):

DNV (Declaragéo de Nascido Vivo):

RIC (Registro de Identificagao Civil):

Certificado Caodigo

Nome

CPF

Data de nascimento

Sexo Est.Civil Parentesco

Nome da Mae

Data de inclusdo ou alteragdo ou cancelamento | Motivo

CNS (Carteira Nacional de Saude):

DNV (Declaragao de Nascido Vivo):

RIC (Registro de Identificagao Civil):

Certificado Caodigo

Nome

CPF

Data de nascimento

Sexo Est.Civil Parentesco

Nome da Mae

Data de inclus&o ou alteracdo ou cancelamento | Motivo

CNS (Carteira Nacional de Saude):

DNV (Declaragéo de Nascido Vivo):

RIC (Registro de Identificagao Civil):
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Bradesco Saude Coletivo Empresarial/SPG

(5 Br’adeSCO Formulario de Cancelamento/Alteracao de Dados do Segurado e (5 Bradesco
Saude Dependente Dental
Companhia Seguradora CNPJ Registro na ANS: Operadora CNPJ Reai .
Y N egistro na ANS:

Bradesco Saude S.A. 92.693.118/0001-60 005711 Odontoprev S.A 58.119.199/0001-51 30194-9
5- Dependentes (continuacao)
Certificado Caodigo Nome CPF Data de nascimento
Sexo Est.Civil Parentesco Nome da Mae Data de incluséo ou alteragdo ou cancelamento Motivo
CNS (Carteira Nacional de Saude): DNV (Declaragcéo de Nascido Vivo): RIC (Registro de Identificagao Civil):
Certificado Cadigo Nome CPF Data de nascimento
Sexo Est.Civil Parentesco Nome da Mae Data de incluséo ou alteragdo ou cancelamento Motivo
CNS (Carteira Nacional de Saude): DNV (Declaragcéo de Nascido Vivo): RIC (Registro de Identificagao Civil):

Declaro a veracidade das informagdes prestadas neste formulario e autorizo o seu processamento no sistema da Bradesco Saude.

Assinatura do Estipulante sob carimbo
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