MINISTERIO PUBLICO DA UNIAO
ANEXO IV NORMA COMPLEMENTAR N° 18/2020

REQUERIMENTO DE DESLIGAMENTO

Venho pelo presente requerer o desligamento do Programa de Saude e Assisténcia Social do Ministério Publico da Unido do(s)
beneficiario(s) abaixo indicado(s).

Os débitos em meu nome porventura existentes no ato do desligamento serdo liquidados na forma como disposto no Art. 10 do
Regulamento Geral em vigor. Desde ja autorizo a emissao de cobranca contra minha pessoa de eventuais débitos futuros
decorrentes de guias de atendimento ndo processadas até a presente data.

Declaro estar ciente de que, no caso de permanéncia de vinculo com o MPU, o eventual reingresso ao Plan-Assiste somente podera
ocorrer apos 6 (seis) meses a partir desta data, com observancia das caréncias previstas no Art. 11 do Regulamento Geral do
Programa e que a reinscrigdo esta suspensa, por prazo indeterminado, para dependentes PAIS e pessoas CURATELADAS, nos
termos do Art 1°, §8° da Norma Complementar n° 18 de 15/12/2020.

NOME DO TITULAR MATRICULA

ENDERECO ATUAL COMPLETO

E-MAIL PESSOAL TELEFONE RESIDENCIAL | TELEFONE CELULAR

DESLIGAMENTO
[ 1 Do titular e respectivos dependentes e beneficiarios especiais.
[ 1 Do(s) dependente(s) e/ou beneficiario(s) especial(is) abaixo identificados:

CARTEIRAS

NOME DO DEPENDENTE / BENEFICIARIO ESPECIAL PARENTESCO DEVOLVIDAS?
SIM NAO

MOTIVO DO DESLIGAMENTO

[ ] Exoneragdo / Desligamento do MPU

[ ] Posse em outro Orgio da Administragdo Publica — Qual?
[ 1 Outros — Identificar motivo:

Caso a(s) carteira(s) ndo seja(m) devolvida(s), assumo total responsabilidade por qualquer despesa realizada junto a Rede
Credenciada advinda do uso indevido da(s) mesma(s). Estou ciente de que esta clausula somente sera anulada com a devolucdo
desses itens, sem, contudo, implicar no cancelamento da despesa porventura efetuada.

LOCAL E DATA ASSINATURA

PARA USO DO PLAN-ASSISTE
Declaro que o(s) beneficiario(s) acima relacionado(s) foi(foram) desligado(s) do Plan-Assiste nesta data.
LOCAL E DATA ASSINATURA
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