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Formulario de Associacao, Exclusao e Alteracao Cadastral

01 - Tipo de Movimentagao

Natureza da Movimentacao
Oinclusso [Exclusao [Alteragso Cadastral

Detalhamento da Movimentagao
[JAlteragéo de Enderego

0 Grupo Familiar

[Jpependente
DAgregadu

DAIteracao de Plano

[ideal

[INacional Top

[Nacional Plus

Data de Inicio da Vigéncia

02 - Dados do Associado

Nome CPF Sexo Data de Nascimento
Patrocinadora Natureza do Vinculo com Patrocinador Data de Admissao Término do Vinculo Motivo
O cepae [ cepaesaupe  [lprece Uempregado  [lap d Opensi
Nacionalidade Nome da Mae
02.1 - Dados Complementares do Titular
Motivo do Cancelamento Est. Civil Local de Trabalho Nimero do Computador
Email: ' ITelefone Celular
02.2 - Enderego do Titular
Endereco completo do Titular Novo Enderego?
Osim  ONao
Bairro Cidade CEP UF
02.3 - Dados Bancarios
Banco Agéncia Conta Corrente INovo Dado Bancario?
O sim  [JNao
04 - Grupo Familiar
Nome do Dependente CPF Sexo |Data de Nascimento
Telefone Celular Nacionalidade Nome da Mae
01 Motivo do Cancelamento Estado Civil Vinculo com Titular Data do Vinculo Movimentacio
[ Inclusao O Exclusdo
Endereco completo do Dependente Endereco diferente do titular?
O Sim O Nao
Bairro Cidade CEP UF
Nome do Dependente CPF Sexo |Data de Nascimento
Telefone Celular Nacionalidade Nome da Mae
02 Motivo do Cancelamento Estado Civil Vinculo com Titular Data do Vinculo Movimentacao
O inclusao [J Exclusao
Endereco completo do Dependente Endereco diferente do titular?
O sim [JNao
Bairro Cidade CEP UF

05 - Assinatura Titular

Titular

Data




cedae
savude

Formulario de Associacao, Exclusao e Alteracao Cadastral

04 - Grupo Familiar

Nome do Dependente

CPF

Sexo |Data de Nascimento

Telefone Celular

Nacionalidade

Nome da Mae

03

Motivo do Cancelamento Estado Civil Vinculo com Titular Data do Vinculo Movimentagao
[J Inclusao [0 Exclusso
Endereco completo do Dependente Endereco diferente dotitular?
[Jsim [ONao
Bairro Cidade CEP UF

Nome do Dependente

CPF

Sexo |Data de Nascimento

Telefone Celular

Nacionalidade

Nome da Mae

04

Motivo do Cancelamento Estado Civil Vinculo com Titular Data do Vinculo Movimentacao
[ Inclusso [ Exclusao
Enderego completo do Dependente Endereco diferente dotitular?
[sim [ Nao
Bairro Cidade CEP UF

Nos termos do Estatuto da CEDAE SAUDE e do seu REGIMENTO INTERNO, autorizo expressamente a CEDAE SAUDE a
coletar, utilizar, armazenar e tratar meus dados pessoais e dos meus dependentes, conforme definido na Lei n°
13.709/2018 (Lei Geral de Protecdo de Dados - LGPD), para as finalidades especificas e realizacdo de analises
estatisticas, desenvolvimento e personalizacao de novos beneficios, realizacdo de pesquisas de mercado, realizagdo
de campanhas de marketing e realizacdo contato para divulgacao e oferta de beneficios e demais a¢des inerentes a

sua finalidade.

Apos o Associado Beneficiario solicitar o cancelamento, nado sera possivel sua desisténcia. Eventual retorno ao plano se
dara mediante nova adeséao, sujeita as regras vigentes, inclusive caréncias contratuais e exigéncias cadastrais.

Caso a solicitacao de cancelamento ocorra ap6s o dia 04 (quatro) do més, o plano ficara ativo até o ultimo dia do més
subsequente ao da solicitacao, sendo o valor do plano devido normalmente - exceto em caso de 6bito (cujos efeitos do
cancelamento serdo considerados a partir da data do ébito, desde que informado em até 60 dias do falecimento).

05 - Assinatura Titular

Data

Associado

07 - Aprovagao

Data

Representante CEDAE SAUDE

08- Observagoes




