= Unimed 4% TERMO DE EXCLUSAO Data:
Sindilolas el CONVENIO UNIMED /1202
DADOS DA EMPRESA
Razao Social:

Nome Fantasia:

CNPJ:

Cdbdigo de associacao:

Representante Legal:

Telefone:

INFOMACOES ADICIONAIS

O

N&o utilizacédo do servigo

0O Reducéo de gastos

g Troca de empresa de operadora

de plano de saude

O Falecimento

Tipo de plano:
0 Unifacil Ambulatorial (sem internagéo) [0 Unifacil Global (com internacao) 0 Unimax Privativo
0 Unimax Ambulatorial (sem internacao) 0 Unimax Coletivo (semi privativo) O Unipart Global
BENEFICIARIOS
Nome:
Data de nascimento: / Dependente: sim[dn&do [ Devolucéo de carteira: sim [Indo [
Nome:
Data de nascimento: / Dependente: simdnéo [] Devolugéo de carteira: sim [Indo [
Nome:
Data de nascimento: / Dependente: simnéo [] Devolugéo de carteira: sim [Indo [
Nome:
Data de nascimento: / Dependente: simn&do [ Devolucéo de carteira: sim [Indo [
Nome:
Data de nascimento: / Dependente: simnéo [] Devolugéo de carteira: sim [Indo [
Nome:
Data de nascimento: / Dependente: sim[Indo ] Devolugéo de carteira: sim [Lln&o [J
POR FAVOR, INDIQUE SE:
0 Este é um cancelamento pontual de um ou mais beneficiarios
0 Este é um cancelamento de todos os beneficiarios da empresa
MOTIVO
0 Encerramento das atividades da empresa O Demiss3io

O Transferéncia

O Insatisfacdo com o atendimento do Sindicato*
O Insatisfacdo com o atendimento daoperadora*
O Insatisfacdo com o produto*

[0 Outro. Qual?

* O que gerou sua insatisfacéo?

Sindilojas Porto Alegre - termo de exclusdo do convénio Unimed versao 01_2020




Gostaria de sugerir outra operadora de saude para realizacédo de convénio com o Sindilojas Porto
Alegre?

OBSERVACAO

O prazo para exclusdo de beneficiarios encerra-se no dia 15 do més solicitado, sendo o plano vigente até o
ultimo dia do més. Se a solicitacao for realizada depois do dia 15, a exclusao sera efetuada somente no proximo
més, sendo gerada nova fatura.

Em caso de exclusao do titular do plano, seus dependentes também serdo excluidos.

Solicitagdes de exclusfes por 6bito devem estar acompanhadas da certiddo de ébito.

A empresa compromete-se a devolver a(s) carteira(s) do plano vinculada(s) ao(s) beneficiario(s) em até 10
dias do pedido de excluséo.

Em caso de ndo devolucdo, o Sindilojas Porto Alegre ndo se responsabilizard por consultas e exames
realizados apo6s esta solicitagdo, sendo o custo gerado de responsabilidade da empresa associada.

Por meio deste documento solicito a exclusdo de beneficiario(s), conforme preenchido acima.

Assinatura do representante legal pela empresa

PROTOCOLO DE RECEBIMENTO (PARA USO DO SINDILOJAS POA)

Nome: Data: /___1202__

Assinatura do responsavel pelo recebimento
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