[image: image4.png]


FORMULÁRIO DE EXCLUSÃO DE DEPENDENTE
	Nome do Titular

	Cargo/função | Civil/Militar
	 Se Militar:

 (   ) Praça         (   ) Oficial
	Telefone
	Matrícula

	Modalidade de Plano:

	E-mail pessoal

	Endereço residencial
	CEP


REQUERIMENTO
                           
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Solicito a EXCLUSÃO de meu dependente, conforme abaixo relacionado, do Plano de Saúde da Justiça Militar da União - PLAS/JMU, nos termos do Regulamento.
	Dependente
	Plano
	Grau de Parentesco

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


MOTIVO
                            
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  SHAPE  \* MERGEFORMAT 



(
) Exclusão Voluntária (
) Idade Limite Atingida (
) Falecimento 
TERMO DE CIÊNCIA

Declaro, para os devidos fins, estar ciente que:
· A presente exclusão implica na perda total dos benefícios do Plano;
· A autorização para o reingresso somente será concedida transcorrido o prazo de carência fixado no Regulamento Geral do PLAS/JMU.
· Os cartões de beneficiário não devolvidos são de total responsabilidade do titular.
	Local
	Data
	Assinatura


