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FUNDIÁGUA – Fundação de Previdência Complementar 

AGOSTO

4

5

Entidade

Os dados informados serão preservados pela AllCare, sendo utilizados para os fins de execução desta Proposta, bem como para apoio administrativo ao Proponente nas questões relativas ao plano de saúde, e em 
ações de prevenção e promoção à saúde.

Ao solicitar a inclusão de um menor de 18 (dezoito) anos como dependente, o Proponente titular (responsável legal pelo menor) autoriza o tratamento dos dados pessoais do menor pela AllCare e pela 
Operadora/Seguradora, especificamente para a inclusão do menor como dependente no seguro/plano de saúde e/ou odontológico objeto desta Proposta, e autoriza o compartilhamento dos dados pessoais do 
menor com fornecedores e prestadores de serviços da Operadora/Seguradora e da Administradora de Benefícios, necessários para o fornecimento dos serviços de assistência à saúde e/ou odontológico, e em 
ações de prevenção e promoção à saúde.
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TERMO DE CIÊNCIA DE EXCLUSÃO 

TIPO DE EXCLUSÃO 

Exclusão do titular (grupo familiar vigente) Exclusão de dependente 

TIPO DE PARTICIPANTE 

D Participante Ativo Participante Aposentado Participante Pensionista 

PLANO: 

O saúde D Dental Saúde+ Dental 

DADOS DO TITULAR 
Nome Completo (sem abreviações): 

CPF: 

USO EXCLUSIVO PARA EXCLUSÃO DE DEPENDENTES 

Nome completo dos dependentes excluídos: CPF: 

1. 

2. 

3. 

4. 

DECLARO ESTAR CIENTE QUE: 

1º Haverá cobrança de mensalidade no mês de: ________________ _ 

2º A cobertura do plano será até o dia -- /_ L

3º O prazo para movimentações cadastrais assistenciais é até o dia 05 de cada mês. Após essa data, quaisquer 
solicitações serão consideradas para o mês subseqüente. 

4º Efetivada a exclusão não será permitido o retorno ao plano, bem como declaro ter conhecimento das 
regras definidas pela ANS e transcritas no verso deste documento. 

5° Mesmo após o cancelamento do plano de saúde, poderão ser cobradas coparticipações referentes a 
serviços utilizados durante a vigência do contrato, no período em que o beneficiário ainda se encontrava 
ativo no plano

Assinatura do Titular: ___________________ _ Data: __ /__ L __ 
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RN 438, de 03 de Dezembro de 2018

RN 557 de 14 de Dezembro de 2022
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