TERMO DE EXCLUSAO DE DEPENDENTE

ipe’

Instituto de Assisténcia i Saide dos
Servidores Publicos do Rio Grande do Sul

Solicitacao de exclusao de dependente

Ao IPE Saude,
Eu, , CPF
(nome completo — segurado titular) (nimero do CPF)
matricula , solicito expressamente a exclusdo de meu dependente
(ntmero do cartdo IPE Satde)
(nome completo — dependente)
CPF , matricula
(namero do CPF) (numero do cartdo IPE Satde)

Ciente das seguintes condigoes:

- O(a) ex-dependente sera comunicado(a) da exclusdo do meu grupo familiar através do enderego eletrénico informado no

formulario;

- O retorno do dependente ao grupo familiar sera condicionado ao cumprimento de todos os requisitos legais para habilitacéo

assim como a apresentagéo completa da documentagao atualizada, devendo cumprir novo periodo de caréncias;

- E facultado ao dependente excluido optar pela permanéncia no IPE SAUDE, na condi¢do de dependente optante, na forma

do art. 9°, §1° da LC 15.145/2018.

(Cidade)

Assinatura




