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" Yrro-Tcu Desligamento g5 Kirua e

AR T

Matricula do TCU Nome do Titular

Marque a operadora que ird realizar o desligamento:
[X] BRADESCO
1- TIPO DE DESLIGAMENTO (marque somente uma das opcdes abaixo, preenchimento obrigatério)

|:| DESLIGAMENTO NORMAL (Realizado até o 2° dia util do més e o plano pode ser utilizado até o final do més da solicitacéo)

|:| DESLIGAMENTO IMEDIATO (Obrigatério a informacio da data e horério que deseja que o plano seja desativado.)
DATA: HORARIO:
2- MOTIVO DO DESLIGAMENTO (marque somente uma das op¢des abaixo, preenchimento obrigatdrio)

[] Perda da Dependéncia [ Solicitagdo do Titular [ Obito [J vacéncia

[] Portabilidade (Ao exercer a portabilidade de caréncias, o beneficiario devera solicitar o cancelamento do seu vinculo com o plano de origem no prazo
de 5 (cinco) dias a partir da data do inicio da vigéncia do seu vinculo com o plano de destino. Realizada conforme capitulo IV, Art. 18 da RN n° 438, de
3/12/2018.)

I:' RN 412/ANS (Realizado de imediato conforme previsto na Resolugio Normativa da ANS n2 412. O formuldrio deve ser entregue de imediato no
atendimento do Pro-TCU ou enviado para o e-mail: pro-tcu@tcu.gov.br das 9h as 17h de segunda a sexta, para que o desligamento seja realizado na
operadora de salde na data e horério solicitado. Este tipo de desligamento tem efeito imediato e carater irrevogavel, a partir da ciéncia da operadora,
conforme previsto no Art. 15,inciso)

3- SOLlClTACAO (preenchimento obrigatdrio)

Solicito o desligamento dos beneficiarios abaixo indicados, conforme previsto no inciso | do art. 10 do Regulamento Geral do Pro-TCU.

[ ] TITULAR - Implica o desligamento de todos os dependentes. [ ] DEPENDENTES:

Nome Completo do Dependente Data de Nascimento Grau de Parentesco

4- DADOS BANCARlOS (preenchimento obrigatdrio)

Banco: Agéncia: Conta: Variagdo: CPF:

5-DEVOLUCAO DO CARTAO DE ATENDIMENTO 6- PLANO COM COPARTICIPACAO

I:l SIM Declaro estar ciente que é da minha I:l SIM Mfa. co~mprometo a realizar os pagamentos .re.fere~ntes a
[] NAO responsabilidade qualquer utilizacio do Plano (] NAO utilizagdo do plano na modalidade de coparticipagdo que
de Satide efou Odontolégico  dols) possam ser cobrados apds ao meu desligamento.

E-mail :

Telefone:
7-DATA E ASSINATURA DO TITULAR 8-DATA DE RECEBIMENTO NO Pro-TCU
Data: Data:
Assinatura: Assinatura:

As informagdes contidas neste formulario sdo confidenciais. A reprodugdo deste documento sem o consentimento das partes é
vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.


mailto:pro-tcu@tcu.gov.br

