_ TRIBUNAL REGIONAL DO TRABALHO DA 32 REGIAO

P Secretaria de Satide
JUSTICA DO TPQJ_&BALHU Nucleo de Plano de Saude
TRT da 3° Regiao (MG)

Cadigo Localizador: FORM/-SES- 01

REQUERIMENTO DE EXCLUSAO DE BENEFICIARIO(A)(S) EM PLANO DE SAUDE

Sr. (a). Secretario (a) de Saude do TRT-MG,

Venho, perante V. $S?, REQUERER autorizacdo para EXCLUIR o(a)(s) beneficiario(a)(s) do
plano de saude, conforme abaixo especificado:

DADOS DO(A) REQUERENTE

Nome:

home social:

CPF: Pasta funcional:

E-mail funcional:

Lotacao: Telefone:

Telefone celular: e-mail particular:

DADOS DO(A)(S) BENEFICIARIO(A)(S) A SER(EM) EXCLUIDO(S)

Nome(s) do(a)(s) beneficiario(a)(s) CPF Produto(s) a ser(em) excluido(s) MOTIVO

*Em caso de 6bito, para que a exclusao seja efetivada, é necessario encaminhar a certidao de ébito do beneficiario.

DECLARO estar ciente e concordar com as condigdes estabelecidas no Regulamento do Plano de Saude e comprometo-me a observar as disposi-
coes nele contidas quando da utilizagdo dos servigos oferecidos.

DECLARO estar ciente que a excluséo do titular acarreta, automaticamente, a exclusdo dos demais beneficiarios a ele vinculados.

DECLARO estar ciente que na reinclusdo do beneficiario especial havera caréncia para utilizagéo dos servigos conforme a Lei 9656/98 e condigbes
contratuais.

DECLARO estar ciente que, se a Nucleo de Plano de Saude, em até 72h, contados do envio do formulario (por e-PAD ou e-mail, vide orientacdes
|pbaixo), ndo confirmar o recebimento, devo entrar em contato com o referido nucleo para verificar se o formulario foi enviado de forma correta.

Por ser a expressao da verdade, firmo as informagdes prestadas na presente data, anexando, para tanto, os documentos exigidos.

Data: Assinatura:

Como devo enviar os requerimentos de inclusao, exclusao e transporte aeromédico?

Mag_;l_strados e st_er_wd_ores atlvos,_ somente por e-PAD
requisitados municipais e estaduais

pel\r:lsaigc’::it;?:-zz:jjggvéd:;z:irnaits“tl:ji’lho somente por e-mail para o enderec¢o planodesaude@trt3.jus.br.

Quais os procedimentos para enviar o e-PAD?

ETAPA 1:

Acessar sistema e-PAD > Protocolos > Protocolar - Tipo de documento (7184-requerimento)> Origem do documento (loftacdo) >
Assunto (plano de saude) > Participantes (colocar o nome do titular do plano) - Incluir (icone cinza) -> Descrigao (Ex: solicitagao de
inclusdo no plano de assisténcia a satde do TRT-MG) - Incluir (icone azul)

ETAPA 2:

Juntar documentos > Adicionar arquivo (requerimento e documentos pessoais) > Descrigao (Ex: Requerimento.) > Assinar/Autenticar >
Salvar - Voltar (quando todos os documentos tiverem sido juntados)

ETAPA 3:
Lancar evento - Tipo do evento (remessa) - Destino (NPS) > Acompanha documento impresso? Nao - Langar

PARA OUTRAS INFORMACOES:

- Acesse o link “Duvidas: inclusao/exclusdo no Plano de Assisténcia a Saude do TRT-MG”



https://portal.trt3.jus.br/intranet/saude/plano-de-saude/duvidas-frequentes.pdf
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