ANS - n° 304484

Operadora: Dental Uni Cooperativa Odontolégica

CNPJ: 78.738.101/0001-51

TERMO DE CANCELAMENTO / EXCLUSAO DE BENEFICIARIO

Nome do Beneficiario Titular:
HEEEEEEEEE

Nome do Beneficiario Dependente:

HEEEEEENEEEN
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Qual o motivo da solicitacao da exclusao do plano?

|:] Contencao de despesas |:] Mudanca de endereco

[ ] Perda da fonte de renda [ ] Contratacdo de outro servico de odontologia

[ ] Insatisfacdo com cobertura [ ] Nao utiliza o plano

[ ] Insatisfacdo com mensalidade [ ] Faléncia da empresa vinculada

D Insatisfacao com rede D Término da vigéncia do contrato

D Insatisfacdo com operadora |:] Término da relacdo de vinculo a um beneficiario titular

[ ] Terminou o tratamento

O empregador se responsabiliza pelo preenchimento correto do presente termo e pela veracidade das
informacdes nele contidas, assumindo também a responsabilidade pelos eventuais prejuizos causados a
Dental Uni em decorréncia de dados bem como o ndo envio do documento junto a operadora.

de de
Contratante Titular do plano
Carimbo e assinatura (obrigatoria) Assinatura (opcional)
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COOPERATIVA ODONTOLOGICA



