
 

 

 

PLANO ODONTOLÓGICO 

FORMULÁRIO DE EXCLUSÃO 

 

 

Nome: Matrícula: 

Sede: Data: 

 

 

Solicito a exclusão do plano odontológico Dental Uni (assinale a opção desejada): 

 

(        ) Exclusão de todo o Grupo Familiar 

(        ) Exclusão somente de dependente(s) e/ou Agregado(s) 

 

Nome(s) do(s) dependente(s) e/ou agregado(s) para exclusão: 

 

1. __________________________________________________ 

2. __________________________________________________ 

3. __________________________________________________ 

4. __________________________________________________ 

5. __________________________________________________ 

 

Importante:  

- Estou ciente das regras do benefício.  

- Em caso de exclusão do grupo familiar, poderei solicitar adesão ao plano odontológico após 12 (doze) meses 

da data do cancelamento. 

 

Assinatura do Colaborador: __________________________________________ 

 

 

 

 


