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FORMULARIO DE EXCLUSAO DE DEPENDENTE
1. DADOS DO ASSOCIADO TITULAR:

Nome do Associado:

Matricula:

Lotagdo:

Endereco:

NUmero:

Complemento:

Bairro/Distrito:

CEP: Cidade: UF:

E-mail Comercial:

E-mail Pessoal:

DDD - Telefone Residencial:

DDD - Telefone Celular: DDD - Telefone Comercial Ramal:

2. EXCLUSAO NO PLANO

DEPENDENTES:

1.

Nome: \ CPF:

Data de Nascimento: ‘Sexo: ‘ EC: ‘ GD:

2.

Nome: ‘ CPF:

Data de Nascimento: ‘Sexo: ‘ EC: ‘ GD:

3.

Nome: ‘ CPF:

Data de Nascimento: ‘Sexo: ‘ EC: ‘ GD:

4.

Nome: \ CPF:

Data de Nascimento: ‘Sexo: ‘ EC: ‘ GD:
EC=ESTADO CIVIL 1.solteiro(a) 2.casado(a) 3.vilvo(a) 4.separado(a) judicialmente  5.divorciado(a) — 6.unido estavel
GD = GRAU DE DEPENDENCIA 6 - enteado(a) invalido de qualquer idade
1- conjuge 7 - filho(a) entre 21 e menor de 24 anos - cursando ensino superior
2 - companheiro (a) 8 - enteado(a) entre 21 e menor de 24 anos - cursando ensino superior
3 - filho(a) menor de 21 anos 9 - menor sob guarda judicial

4 - enteado(a) menor de 21 anos
5 - filho(a) invélido de qualquer idade
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- tutelado(a) menor de 21

- tutelado(a) entre 21 e menor de 24 anos - cursando ensino superior

PQEB - Av. W3 Norte (Final) S/N. Prédio da Casembrapa.
Brasilia - DF | Caixa Postal 10.811 | CEP: 70.306-970
Tel: (61) 3181-0010 | Ouvidoria: (61) 3181.0010 / Opgdo 3




»
é‘casembrapa casembrapa.com.br

Em caso de separacdo, encaminhar o comprovante da dissolugdo e/ou divorcio.
Em caso de morte, encaminhar a Certiddo de Obito.

IMPORTANTE:

1. E de responsabilidade do titular associado o uso indevido do Plano e de Despesas Assistenciais apds a
exclusao do Plano.

2. Conforme o artigo 26 do Regulamento, nos casos de exclusdo de dependentes, o associado titular
obriga-se a devolver, a Casembrapa, as respectivas carteiras de identificacdo, sob pena de responsabili-
zar-se pelo pagamento dos valores correspondentes a indevida utilizacdo das coberturas assistenciais.

3. Tenho ciéncia de que os meus dados pessoais e/ou sensiveis, assim como o de meu(s) dependente(s),
serdo tratados enquanto houver necessidade, principalmente até que cessem todos os prazos prescricio-
nais, podendo ainda a CASEMBRAPA manté-los armazenados nos termos estabelecidos pela legislacdo
vigente. Maiores detalhes sobre o tratamento de dados no decorrer da relagdo entre a CASEMBRAPA e o(a)
Beneficiario(a) estdo em nosso Aviso de Privacidade no site www.casembrapa.org.br.

(] Declaro inteira responsabilidade pelas informacdes aqui prestadas:

Local Data Assinatura do Associado Titular

RESERVADO A CASEMBRAPA

Recebido em: / / Providenciado em / /

Horério: : Assinatura:

CNPJ: 08.097.092/0001-81  Razdo Social: CAIXA DE ASSISTENCIA DOS EMPREGADOS DA EMPRESA BRASILEIRA DE PESQUISA AGROPECUARIA

N° de Registro ou Cédigo do Plano: 456.933/08-4 Contratagdo: Coletivo Empresarial
Nome comercial do Plano: Plano de Assisténcia da Embrapa Segmentacdo Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
Data de Registro: 28/03/2008 Abrangéncia Geografica: Nacional
Caixa de Assisténcia dos PQEB - Av. W3 Norte (Final) S/N. Prédio da Casembrapa.
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