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«” bradesco f“S bradesco
salde dental

Bradesco Saude - SPG/Coletivo Empresarial e Coletivo por Adesao
Formulario de Cancelamento/Altera¢ao de Dados do Segurado e Dependente

Companhia Seguradora CNPJ/MF Registro na ANS
Bradesco Saude 92.693.118/0001-60 (005711
Operadora CNPJ/MF Registro na ANS
Bradesco Saude - Operadora de Planos S/A 15.011.651/0001-54 (421715
Operadora CNPJ/MF Registro na ANS
Bradesco Dental (Mediservice Operadora de Planos de Saude S.A.) |57.746.455/0013-01 |33368-9

Cia Apdlice Subfatura Nome da Empresa/Subestipulante/Subcontratante

Tipo de Movimentagao
[ ] 1-Cancelamento do Titular [ ] 2 - Cancelamento de dependente [ ] 3 - Alteragao de titular
[ ] 4 - Alteragao de dependente

1- Dados do titular (somente preencher caso alteragao / cancelamento do titular)
Matricula Funcional Certificado Nome

Preencher somente os dados a serem alterados

CNS (Carteira Nacional de Saude) DNV (Declaracao de Nascido Vivo)

RIC (Registro de Identificagao Civil) Sexo Data de Nascimento|Estado Civil
CPF/MF PIS Cargo/Ocupagao Data de Admissao
Nome da Mae Nova Subfatura

Motivo do Cancelamento: 1-Desisténcia | 2-Demissao s/ justa causa | 3-Demissao por outros motivos
4-Aposentadoria 5-Falecimento | 6-Duplicidade | 7-A pedido do titular | 10-Portabilidade

Preencher conforme legenda acima
Motivo do Cancelamento: Data (Alteracao ou Cancelamento)

Legenda

2 - Dados do Cancelamento (somente preencher em caso de demissdo sem justa causa / aposentadoria do titular)
Nao aplicavel a contratos Coletivo por adesao.

Titular contribuiu " para o pagamento do prémio/custo mensal?
[]Sim [] Nao |Caso positivo, por quanto tempo: meses

Quanto a manutencao no plano oferecido no momento do desligamento ao Titular que contribuiu para o
pagamento do prémio/custo mensal:

[] Aceitou, mantendo o(s) dependente(s) informados no item 6

[] Aceitou, sem manter dependentes

[ ] Recusou

Caso tenha aceito, em qual (is) plano (s) deseja permanecer: [] Saude [[] Odontoldgico

Inicio da vigéncia do beneficio

' Considera-se contribuicao o valor pago pelo empregado, a qualquer tempo, para custear parte ou a integralidade do prémio/custo
mensal do seguro, mesmo que no momento da demissao/aposentadoria, 0 mesmo nao esteja contribuindo no pagamento. Nao sao
considerados como contribuigdes os pagamentos de valores relacionados aos dependentes e agregados e a coparticipagao ou franquia.

Assinatura do Segurado/Beneficiario Titular
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Bradesco Saude - SPG/Coletivo Empresarial e Coletivo por Adesao
Formulario de Cancelamento/Altera¢ao de Dados do Segurado e Dependente

3 - Enderego Residencial do Titular (para correspondéncia)

Logradouro (Rua, Avenida, Praga, etc) NUmero Complemento
Bairro Cidade UF CEP DDD |Telefone
E-mail Telefone Celular

4 - Dados do Plano
Codigo do Plano  |CAdigo da Regiao |[Nome da Regiao Data da Alteracao

5 - Dados Bancarios (somente preencher em caso de alteragao)

Nome do Banco Numero do Banco [Agéncia Dig |Conta-Corrente Dig

6 - Dependentes

6.1 Certificado Codigo Nome

CPF/MF Data de Nascimento Sexo Estado Civil

Parentesco: 1-Conjuge | 2-Filho(a) | 3-Mae | 4-Pai | 5-Sogro(a) | 6-Tutelado(a) | 7-Outros

Motivo do Cancelamento: 1- Desisténcia | 2-Falecimento | 3-Duplicidade | 4-A pedido do Titular
Preencher conforme legenda acima -Parentesco: [Motivo do Cancelamento:

Nome da Mae Data (Alteracao ou Cancelamento)

Legenda

CNS (Carteira Nacional de Saude)  |DNV (Declaragao de Nascido Vivo)  |RIC (Registro de Identificagao Civil)

6.2 Certificado Codigo Nome

CPF/MF Data de Nascimento Sexo Estado Civil

Parentesco: 1-Conjuge | 2-Filho(a) | 3-Mae | 4-Pai | 5-Sogro(a) | 6-Tutelado(a) | 7-Outros

Motivo do Cancelamento: 1- Desisténcia | 2-Falecimento | 3-Duplicidade | 4-A pedido do Titular
Preencher conforme legenda acima -Parentesco: [Motivo do Cancelamento:

Nome da Mae Data (Alteracao ou Cancelamento)

Legenda

CNS (Carteira Nacional de Saude) |DNV (Declaragao de Nascido Vivo)  |RIC (Registro de Identificacao Civil)

6.3 Certificado Codigo Nome

CPF/MF Data de Nascimento Sexo Estado Civil

Parentesco: 1-Conjuge | 2-Filho(a) | 3-Mae | 4-Pai | 5-Sogro(a) | 6-Tutelado(a) | 7-Outros

Motivo do Cancelamento: 1- Desisténcia | 2-Falecimento | 3-Duplicidade | 4-A pedido do Titular
Preencher conforme legenda acima -Parentesco: [Motivo do Cancelamento:

Nome da Mae Data (Alteracao ou Cancelamento)

Legenda
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Bradesco Saude - SPG/Coletivo Empresarial e Coletivo por Adesao
Formulario de Cancelamento/Altera¢ao de Dados do Segurado e Dependente

CNS (Carteira Nacional de Saude)

DNV (Declaracao de Nascido Vivo)

RIC (Registro de Identificac3o Civil)

6.4 Certificado Codigo Nome
CPF/MF Data de Nascimento Sexo Estado Civil
Legenda Parentesco: 1-Conjuge | 2-Filho(a) | 3-Mae | 4-Pai | 5-Sogro(a) | 6-Tutelado(a) | 7-Outros
9 Motivo do Cancelamento: 1- Desisténcia | 2-Falecimento | 3-Duplicidade | 4-A pedido do Titular

Preencher conforme legenda acima -Parentesco:

[Motivo do Cancelamento:

Nome da Mae

Data (Alteracao ou Cancelamento)

CNS (Carteira Nacional de Saude)

DNV (Declaragao de Nascido Vivo)

RIC (Registro de Identificacao Civil)

6.5 Certificado Codigo Nome
CPF/MF Data de Nascimento Sexo Estado Civil
Legenda Parentesco: 1-Conjuge | 2-Filho(a) | 3-Mae | 4-Pai | 5-Sogro(a) | 6-Tutelado(a) | 7-Outros
9 Motivo do Cancelamento: 1- Desisténcia | 2-Falecimento | 3-Duplicidade | 4-A pedido do Titular

Preencher conforme legenda acima -Parentesco:

[Motivo do Cancelamento:

Nome da Mae

Data (Alteracao ou Cancelamento)

CNS (Carteira Nacional de Saude)

DNV (Declaracao de Nascido Vivo)

RIC (Registro de Identificagao Civil)

Informagéo Importante
Ao bene

iciario cancelado é assegurado o direito ao exercicio de portabilidade de caréncias em até 60

dias da extingao do vinculo, na forma prevista na Resolugao Normativa - RN n° 438/2018, da ANS.

Declaro a veracidade das informagdes prestadas neste formulario e autorizo o seu processamento no sistema

da Bradesco Saude.

Assinatura do Estipulante/Contratante- contrato coletivo Empresarial/ SPG
Assinatura do Segurado/ Beneficiario Titular - contrato Coletivo por Adesao

Fone Facil Bradesco
Consultas, Informacgodes e Servicos Transacionais.
Capitais e Regioes Metropolitanas: 4002 0022

Demais Localidades: 0800
Atendimento 24 horas, 7 dias

570 0022
por semana.

SAC - Al6 Bradesco: 0800 704 8383
Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 0099
Reclamagodes, Cancelamentos e Informacgoes Gerais.
Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

Ouvidoria: 0800 727 9933 - Se nao ficar satisfeito com a solugao apresentada,
contate a Ouvidoria, das 09h as 18h, de 22 a 62 feira, exceto feriados.

Mod.: 8300-044E Versdo: 05/2026
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Bradesco Saude - SPG/Coletivo Empresarial e Coletivo por Adesao
Formulario de Cancelamento/Altera¢ao de Dados do Segurado e Dependente

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO E OBRIGATORIO PELO BENEFICIARIO TITULAR DE PLANO COLETIVO
EMPRESARIAL/SPG, DEMITIDO SEM JUSTA CAUSA QU APOSENTADO, E QUE OPTOU PELA
MANUTENCAO NO(S) PLANO(S) DE SAUDE E/OU ODONTOLOGICO.

DECLARACAO

Declaro ter ciéncia e concordar com as condig¢oes abaixo:

1. Sou responsavel, a partir da data de inicio de vigéncia especificada neste formulario, pelo pagamento
integral da minha mensalidade e de meus dependentes ora listados.

2. Deverei manter atualizado, junto a empresa os meus dados cadastrais (endereco completo,
telefone, e-mail). Tenho ciéncia de que as notificagoes mencionadas nos itens 4 e 5 abaixo serdo
realizadas com base nos dados que a seguradora/operadora possui disponiveis em seu cadastro.

3. Nao poderei, durante o tempo de vigéncia, mudar de padrao de plano;

4. A(s) cobertura(s) do(s) plano(s) sera(ao) suspensa(s) em caso de atraso no pagamento pelo
periodo previsto em contrato, mediante prévia notificacdo, de acordo com o estabelecido em
Resolugao Normativa editada pela ANS, que trata do tema notificagao por inadimpléncia;

5. No caso de nao pa amento de duas mensalidades, consecutivas ou nao, o beneficiario sera
notificado até o 50° dia de inadimpléncia, contados do vencimento da primeira mensalidade em
aberto, na forma (rrevista em Resolucao Normativa editada pela ANS, que trata do tema
notificacao por inadimpléncia. Se nao houver a quitacao dos valores em aberto em até 10 (dez)
dias ininterruptos a partir da data da notificagao, o(s) plano(s) sera(ao) cancelado(s), de forma
definitiva e irreversivel.

6. A minha permanéncia como beneficiario esta condicionada a manutengao do(s) plano(s) para os
funcionarios ativos;

7. Tenho conhecimento do valor integral da(s) mensalidade(s) do(s) plano(s), bem como da forma e
periodicidade de seu(s) reaﬂ'uste(s), que tera(ao) como data-base o més de aniversario do(s) contrato(s)
em conformidade com as clausulas de reajuste nele(s) previstas;

8. Meu direito de manutencdo no(s) Plano(s), bem como o de meus dependentes, se houver, se
extmgue apos decorrido o prazo de permanéncia previsto na legislacao, e que é contabilizado
considerando o periodo de contribui¢ao informado neste Formulario, ou antes disso caso ocorra
uma das seguintes hipoteses:

i) Pelo nao pagamento da mensalidade, na forma do item 5 acima;

ii) Quando da minha admissdo em novo emprego, considerado-se qualquer novo vinculo
profissional que possibilite o meu ingresso em um plano coletivo empresarial, coletivo por
adesao ou de autogestao;

ili) Quando do cancelamento, pela empresa, do(s) plano(s) coletivo(s) oferecido(s) aos seus
empregados ativos e ex-empregados;

iv) Por inexatiddo ou omissdo no preenchimento do documento de inclusdo, que tenha
influenciado na aceitacdo do Plano, mediante apresentacdo de prova pela Operadora e
comunicagao escrita ao Contratante;

v) Em caso de infragoes ou fraudes comprovadas; ou
vi) Por minha solicitacao formal ao Contratante.

9. E de minha responsabilidade informar & empresa tao logo eu seja admitido em novo emprego ou
qualquer outro vinculo profissional que possibilite 0 meu ingresso em um plano coletivo empresarial,
coletivo por adesao ou de autogestao.

Local Data

(Assinatura do ex-empregado/Segurado/Beneficiario Titular)
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