Mod.: 24.09.00026/4 - 10/2021

@ BANESCAIXA

ANS N°: 34.333-1

SOLICITAGAO DE EXCLUSAO - PLANO BANESCAIXA

MOTIVO DE CANCELAMENTO RN 412/2015

|| Financeiro [ ] Migragso para outro plano [ ] Mudanca de Estado/Pais
SOLICITANTE

Inscri¢do CPF Dt. Nasc.

EEEEEEEEEEEEENEN

Nome

Enderego NUmero | Complemento

Bairro Cidade UF CEP Telefone
RELAGAO DE DEPENDENTES

CPF Nome Completo Ngsaéﬁnde%to

DECLARAGAO DE EXCLUSAO

Declaro para os devidos fins de direito, ter ciéncia das consequéncias do cancelamento do Plano Banescaixa,
devida/mgnte registrado na ANS sob o0 n° 484.339/19-8 e no Cartério de Registro de Titulos e Documentos na cidade de
Vitéria/ES, a saber:

- Cancelamento imediato ao pedido, de carater irrevogavel, bem como da cobertura do plano;

-Dever de devolver ou destruir o cartdo Banescaixa;

- Aexcluséo ndo exime do pagamento dos eventuais débitos de contribui¢des vencidas e/ou co-participacdes devidas
pela utilizagdo de servigos realizados e ainda nao faturados pela rede de prestadores (inciso X do artigo 100 do
Regulamento do Plano Banescaixa);

- O reingresso € permitido ap6s 01 (um) ano da data do cancelamento, néo existindo pendéncias financeiras (§3° do
artigo 13 do Regulamento do Plano Banescaixa);

- O reingresso implicara em novo cumprimento de caréncias (§1° do artigo 13 e artigo 28 do Regulamento do Plano
Banescaixa);

- A exclus&o do beneficiario titular acarretara no cancelamento de todos os seus dependentes (inciso Il do paragrafo
unicodoartigo 18, daRN 195, de 14 de julho de 2009).

Desse modo, solicito a minha excluséo do Plano Banescaixa e declaro ciéncia do exposto aqui, bem como todas as
obrigagdes por mim assumdas e previstas no Estatuto e Regulamento do Plano Banescaixa.

[ Associado/Pensionista (] Dependente acima relacionado
Local e Data Assinatura do Solicitante
USO BANESCAIXA
RESPONSAVEL PELO CANCELAMENTO
Data: / / Hora:
RESPONSAVEL PELO PROCESSAMENTO Assinatura
Data: / / Hora:

Assinatura
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