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#10                                                                                                                                                                                       NUP:      /    
	FOP 184.04 - TERMO DE EXCLUSÃO DE BENEFICIÁRIO TITULAR POR MOTIVO DE ÓBITO – PLANO CORREIOSSAÚDE II

	BENEFICIÁRIO TITULAR

	Matrícula Funcional:      
	Data de Nascimento:   /  /    
	Data do Óbito:   /  /    

	Nome Civil (Completo e sem abreviação):      

	[bookmark: Texto2]Nome Social:      

	CPF:      
	RG:      
	Órgão Emissor:      
	Data de Expedição:   /  /    

	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação):      

	BENEFICIÁRIO DEPENDENTE (TITULAR PROVISÓRIO)

	Nome Civil (Completo e sem abreviação):      

	Nome Social:      

	CPF:
     

	RG:
     

	Órgão Emissor:
     

	Data de Expedição:
  /  /    

	Data de Nascimento:
  /  /    


	Filiação (Completo e sem abreviação):
Mãe:      
Pai:      

	Endereço
      

	Número/ Complemento:
      


	Bairro:      
	Cidade:      
	[bookmark: Texto1]UF:   
	CEP:      

	Telefone:
	
	[bookmark: Texto3](  )     
	
	(  )     
	
	(  )     

	E-mail:      

		DADOS BANCÁRIOS

	Nome do Banco:
          

	Nº do Banco:
        
  
	Operação:
         
 
	Agência:
       
   
	Número Conta:
       
   




	TERMOS E CONDIÇÕES

	I. Os dados preenchidos são de total responsabilidade do Beneficiário, não tendo a Postal Saúde responsabilidade sobre eventuais informações incorretas ou desatualizadas. O formulário perderá a validade caso esteja rasurado ou incompleto.
II. Conforme o previsto no MOP 029 - MANUAL DO BENEFICIÁRIO - PLANO CORREIOSAUDE II, item 9.2: A família/Dependente terá a obrigação de comunicar o falecimento do titular e de entregar uma cópia da respectiva Certidão de Óbito a Área de Cadastro dos CORREIOS da jurisdição a que pertence. A utilização indevida do benefício acarretará na adoção de medidas legais cabíveis.
III. Na ocorrência de falecimento do Beneficiário Titular, o dependente perderá a condição de Beneficiário, depois de transcorridos 180 (cento e oitenta) dias contínuos, a contar da data do óbito. Durante o período em questão, o benefício será oferecido de forma gratuita aos Beneficiários Dependentes que estiverem com seus dados cadastrais atualizados e que não estejam enquadrados nas situações elencadas no subitem 9.1.
IV. Transcorrido o período definido no item 9.1, subitem II do MOP 029 - MANUAL DO BENEFICIÁRIO - PLANO CORREIOSAUDE II o(s) dependente(s) perderá(ão) a condição de Beneficiário(s).
V. Estou ciente das sanções previstas nas normas em caso de constatação de informação inverídica, omissão de informação, utilização indevida do CorreiosSaúde II e uso indevido do cartão do beneficiário.
VI. Pelo presente Termo de Responsabilidade, declaro para todos os fins legais que li e concordo com as regras que regem o Plano CorreiosSaúde II.
VII. Autorizo a Postal Saúde a utilizar os dados pessoais constantes neste formulário, referente à minha participação no plano de saúde, conforme preconiza a Lei nº 13.709/2018 - LGPD (Lei Geral de Proteção de Dados).







	ASSINATURA DO RESPONSÁVEL
	ASSINATURA DA POSTAL SAÚDE

	[bookmark: Texto4]Local:      

[bookmark: Texto5][bookmark: Texto6][bookmark: Texto7]Data:    /    /     


________________________________________
Assinatura do Responsável
	
Local:      

Data:    /    /     


_______________________________________________
Assinatura e matrícula do empregado da Postal Saúde
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Postal Satide - Caixa de Assisténcia e Satide dos Empregados dos Correios
CNP): 18.275.071/0001-62

Setor Hoteleiro Sul (SHS) - Quadra 02, Bloco B - Edifiio Telex

Asa Sul - Brasiia/DF - CEP: 70312:970

Portal da POSTAL SAUDE: www postalsaude.combr
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Sua vida, nossa existéncia




