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	PLANO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA DA REAL GRANDEZA - Termo de Exclusão – Novos Planos

	Empresa
	Categoria do Beneficiário Titular 

	 FORMCHECKBOX 

	FURNAS
	 FORMCHECKBOX 

	REAL GRANDEZA
	 FORMCHECKBOX 

	Empregados e Administradores 
	 FORMCHECKBOX 

	Assistido

	 FORMCHECKBOX 

	ELETRONUCLEAR
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Ex-empregados e ex-administradores
	 FORMCHECKBOX 

	Pensionista

	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Sócios e Associados
	 FORMCHECKBOX 

	Usuário Independente

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nome do Titular ou Usuário Independente  
	Matrícula/DV
	ID FRG
	Telefone ou ramal

	     
	     
	-
	 
	     
	(
	  
	)
	     

	E-mail:      

	Motivo da Exclusão

 FORMCHECKBOX 
 Questões Financeiras                     FORMCHECKBOX 
 Mudança para outra Operadora             FORMCHECKBOX 
 Insatisfação com o Plano
 FORMCHECKBOX 
 Saída do País                                 FORMCHECKBOX 
 Óbito                                                       FORMCHECKBOX 
 Outros                                                                     


O Beneficiário deverá entregar o Termo Usuário Independente do grupo familiar, na REAL GRANDEZA. O Beneficiário Titular ou Usuário Independente poderá, a qualquer tempo, desligar-se do Plano, mediante a devolução das carteiras de saúde de todo o grupo familiar (Dependentes e Agregados).
O desligamento voluntário de Dependente ou Agregado pode ser solicitado pelo Beneficiário Titular, de maneira individual, sem implicações para o grupo familiar. O desligamento voluntário do Beneficiário Titular implica na imediata exclusão de todos os demais Beneficiários a ele vinculados.
O desligamento do Plano, por vontade do Beneficiário Titular, não extingue débitos decorrentes de serviços realizados antes da solicitação de desligamento.
É possível o reingresso do Beneficiário Titular e de seus Dependentes ou, ainda, de Agregados, que, por declaração de vontade, tenham se desligado do plano, observados os prazos de carência previstos nos Regulamentos.
Relacione, abaixo, o(s) nome(s) do(s) usuário(s) a ser(em) excluídos(s), incluindo o do(a) Beneficiário(a) Titular, se for o caso:

	Item
	Nome
	Condição de dependência
	Reciprocidade

	1
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     

	5
	     
	     
	     

	6
	     
	     
	     

	Estando de acordo com o regulamento dos planos em vigor, solicito que seja(m) providenciada(s) a(s) movimentação (ões) em referência e autorizo a REAL GRANDEZA a processar as cobranças correspondentes. ATENÇÃO: Todas as movimentações efetuadas até o dia 5 (cinco) de cada mês serão processadas no mesmo mês. Após essa data, serão processadas no mês seguinte.
.



	Assinatura do Titular 
	Data

	
	     


	Reservado à REAL GRANDEZA

	Decisão sobre o pedido
	Data

	Assinatura

	 FORMCHECKBOX 

	Deferido
	  FORMCHECKBOX 
  Indeferido
	 FORMCHECKBOX 
  Sem alteração
	
	


  Observações
	     


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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	                     Exclusão de Plano



	 PROTOCOLO
	 
	Data
     

	     
	
	


	Observações



1ª via – REAL GRANDEZA     2ª via – Beneficiário
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