s ~
Exclusao de Beneficiarios

ANS - N°312851

Contrato Coletivo — <
Empresarial A
\_ A\ Data: )
Modalidade: Termo: Contratante:
arn - . ] I
Codigo do cartao: Nome do beneficiario titular:
I O O I
Motivo da excluséo: [_] Demissao com justa causa (65) [_| Demissao sem justa causa (64) Cartao
Desisténcia (11) [] Transferéncia (31) [] Aposentadoria (66) de\./o|V|do~:
\D Exoneracdo (67) [_] Pedido de demissao (68) [] Obito (32) []Outro [Sim |:|Nao/
4 Codigo do cartao: Nome do beneficiario dependente: A
N T o I
Motivo da exclusao: Cartio
[] Desisténcia (17 [ ] Familia desligada (12) [[] Falecimento do titular (46) devolvido:
. Si Na
\D Transferéncia (31) [_] Obito (32) [ ]Outro Cisim DD a;
4 Codigo do cartao: Nome do beneficiario dependente: R
N T o I
Motivo da exclusao: Cartio
[] Desisténcia (11 [ ] Familia desligada (12) [] Falecimento do titular (46) devolvido:
. Si Na
\D Transferéncia (31) [_] Obito (32) [ ] Outro Lisim DD a;
4 Codigo do cartao: Nome do beneficiario dependente: A
N I
Motivo da exclusao: Cartio
[] Desisténcia (17 [ ] Familia desligada (12) [[] Falecimento do titular (46) devolvido:
. Si Na
\D Transferéncia (31) [_] Obito (32) [ ] Outro Lisim DD a;

Contribuicao do ex-empregado para Plano de Saude (coparticipagdo ndo equivale a contribuicao)

NAO HA, POIS A EMPRESA SUBSIDIA INTEGRALMENTE O TITULAR CONTRIBUI PARCIAL OU INTEGRALMENTE

A MENSALIDADE DO TITULAR COM O PAGAMENTO DA MENSALIDADE

Tempo de Contribuicdo

meses

Nos planos coletivos empresariais regulamentados ou adaptados, por forca dos art. 11 e 12 da Resolucao Normativa da ANS n° 279/201], a presente solicitacao apenas sera

aceita se devidamente preenchida e, em caso de desligamento da empresa sem justa causa, aposentadoria ou exoneracao, acompanhada do termo de ciéncia do direito a permanéncia do plano.

Assinatura da Empresa/Responséavel (Nome Completo) Carimbo da Empresa/CNPJ

Data de recebimento da Unimed Campo Grande

Assinatura do titular

Parecer da Unimed Campo Grande:

Em caso de cartdao nao devolvido, a empresa se responsabiliza pelo uso indevido do cartio até a data de validade do mesmo.

No caso de cancelamento de todo o grupo familiar, todos deveréo estar acima relacionados.

A exclusao do titular cancela automaticamente seus dependentes.




Unimed £?

Campo Grande

Rua Goias, 695
79020-101 Jardim dos Estados, Campo Grande - M5
(67) 3389-2500

COMPROVANTE DE RECEBIMENTO DA SOLICITAGCAO DE CANCELAMENTO DO CONTRATO OU EXCLUSAO
DE BENEFICIARIO

Protocolo de solicitacao de exclusao de contrato coletivo n°:

TERMO DE CIENCIA DE DIREITOS E REST’RICOES DIANTE DO PEDIDO DE EXCLUSAO DO CONTRATO DE
PLANO DE SAUDE - CONF. ARTIGO 15 DA RN 412

(PARA PREENCHIMENTO DO TITULAR)

Nome do contratante:

Modalidade: Termo:

Nome do titular:

Telefone: E-mail:

CPF:

Nome da mae (completo s/ abreviar):

1. O eventual ingresso em novo plano de satde podera importar:
a. Cumprimento de novos periodos de caréncia;
b. Perda do direito a portabilidade de caréncias (caso nao tenha sido este o motivo do
pedido);
c. Preenchimento de nova Declaracdao de Salude e Cumprimento de Cobertura Parcial
Temporaria - CPT;

d. Perda imediata do direito de remissao, quando houver, devendo o beneficiario arcar com o
pagamento de uma nova contratacao de plano de saude.

2. Efeito IMEDIATO e carater IRREVOGAVEL da solicitacdo de cancelamento do contrato ou excluso
de beneficiario, a partir da ciéncia da operadora ou administradora de beneficios.

3. As mensalidades vencidas e/ou eventuais coparticipacoes devidas, nos planos em pré-pagamento
ou em pos pagamento, pela utilizacdo de servicos realizados antes da solicitacao de
cancelamento ou exclusdo do plano de salde sdo de responsabilidade do beneficiario.
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4. Todos os procedimentos previamente agendados/autorizados em favor do(s) beneficiario(s)
excluido(s) foram automaticamente cancelados, impossibilitando a utilizacao dos servicos, ainda
que houvesse a posse de documento ou informacao de liberacao no prazo de validade.

5. E proibida a utilizacdo do plano de satide pelo(s) beneficiario(s) excluido(s), MESMO PARA OS
CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA.

6. A utilizacdo indevida do plano, ou seja, apds a data da exclusdio, ACARRETARA NA COBRANCA
INTEGRAL DOS PROCEDIMENTOS REALIZADOS ao beneficiario titular e, em caso de nao pagamento,
podera haver a inscricao nos 6rgaos de protecao ao crédito e medidas judiciais cabiveis.

7. A exclusao do beneficiario titular em plano Coletivo Empresarial ou Coletivo por Adesao ensejara
a exclusao dos dependentes.

8. Fica assegurado o direito de cobranca dos servicos prestados no ambito da salde suplementar,
bem como os débitos ainda pendentes e/ou apurados futuramente, no prazo de 5 (cinco) anos,
contados da data de exclusdao do(s) beneficiario(s), em conformidade ao disposto no artigo 206,
paragrafo 5°, inciso | do Cddigo Civil, podendo haver a inscricdo do responsavel financeiro nos
orgdos de protecao ao crédito, bem como a adocao das medidas judiciais cabiveis.

9. Caso haja faturas emitidas antes da solicitacao de cancelamento, estas devem ser
desconsideradas. No caso de pagamento, sera realizada a devolucao por desconto em fatura
futura ou reembolso.

' Ciéncia ref. Art. 15 da RN 412 - Assinatura do Titular
Estou ciente de que meu pedido de exclusdao por DESISTENCIA obteve o EFEITO IMEDIATO a partir da

data de ciéncia da operadora, realizada em / / , as H___ MIN, com carater
IRREVOGAVEL.

' Ciéncia da confirmacéao de efetivo cancelamento - Assinatura do Titular
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