para cuidar g
de vocé

Caro cliente,

Serve o presente para cientifica-lo previamente sobre as consequéncias da efetivagdo do processo espontaneo de
cancelamento do Seguro Satde individual ou familiar e de exclusdo de segurado de contrato coletivo empresarial ou
por adesdo de que trata a Resolugdo Normativa n°® 412/2016 da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS).

Assim, antes de solicitar o cancelamento ou a exclusdo acima referidos saiba as consequéncias da efetivagdo do
processo.

1. O eventual ingresso em novo Plano/Seguro Saude podera importar:

e No cumprimento de novos periodos de caréncia, observado o disposto no inciso V do artigo 12 da Lei n°
9.656, de 3 de junho de 1998;

e Na perda do direito a portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido este o motivo do pedido, nos termos
previstos na RN n® 186, de 14 de janeiro de 2009, que dispde, em especial, sobre a regulamentacdo da
portabilidade das caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998;

e No preenchimento de nova declaragdo de saide e, caso haja doenga ou lesdo preexistente (DLP), no
cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) que determina, por um periodo ininterrupto de até 24
meses, a partir da data da contratacdo ou adesdao ao novo plano, a suspensao da cobertura de Procedimentos de
Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos;

e Na perda imediata do direito de remissdo, quando houver, devendo o segurado arcar com o pagamento de um
novo contrato do Seguro Saide que venha a contratar.

2. Efeito imediato e carater irrevogavel da solicitacdo de cancelamento do contrato ou exclusdo de segurado, a partir
da ciéncia da operadora ou administradora de beneficios;

3. As contraprestagdes pecuniarias vencidas (prémio) e/ou eventuais coparticipacdes devidas, nos planos em pré-
pagamento ou em pods-pagamento, pela utilizagdo de servigos realizados antes da solicitagdo de cancelamento ou
exclusdo do Seguro Satde, sdo de responsabilidade do Segurado;

4. Despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servicos pelos Segurados apés a data de solicitagdo de
cancelamento ou exclusdo do Seguro Saude, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, correrao por sua conta;

5. A exclusdo do Segurado Titular do contrato individual ou familiar ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos
dependentes ja inscritos o direito 2 manuten¢do das mesmas condi¢des contratuais, com a assun¢do das obrigacdes
decorrentes;

6. A exclusao do Segurado Titular do contrato Coletivo Empresarial ou por Adesdo observard as disposicdes
contratuais quanto a exclusdo ou ndo dos dependentes, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo unico do artigo
18, da RN n° 195, de 14 de julho de 2009, que dispde sobre a classificagdo e caracteristicas dos planos privados de
assisténcia a saude.

7. O pedido de cancelamento ndo exime o Segurado do pagamento de multa rescisoria, quando prevista em contrato,
se a solicitagdo ocorrer antes da vigéncia minima de 12 (doze) meses, cujo termo inicial da vigéncia, para fins de
calculo, constara na Proposta de Contratacdo (aplicavel apenas para Plano/Seguro Saude modalidade de contratagdo
Individual ou Familiar).

8. A solicitag@o de cancelamento ou exclusdo do seguro saude tem efeitos imediatos a partir da data e hora deste. A
SEGURADORA efetuara o acerto a débito ou a crédito proporcional ao nimero de dias de cobertura assistencial
transcorridos no més de competéncia da solicitagdo do cancelamento ou exclusao do seguro saude. Eventos ocorridos
apos a solicitacdo de cancelamento ou exclusdo nao terdo cobertura, de modo que, eventuais despesas de utilizagdo
ocorrerdo as suas expensas.

9. O pedido de exclusdo no contrato Coletivo Empresarial, caso seu plano seja contributario, perdera os direitos
previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98 de permanecer no seguro saude no caso de demissao ou aposentadoria.
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REQUERIMENTO PARA CANCELAMENTO OU EXCLUSAO DO PLANO

Dados do Segurado Titular

NOME

Codigo do Cartdo de identificagdo

ENDEREGO COMPLETO Ne
COMPLEMENTO ceP BAIRRO lcIDADE UF
CPF E-MAIL

TELEFONE CELULAR TELEFONE COMERCIAL

TELEFONE RESIDENCIAL

( )

( )

( )

Movimentacao

[] O pedido de cancelamento sera da totalidade do Grupo Familiar (Titular/ Dependentes e Agregados).

[ ] O pedido de cancelamento sera do Segurado Titular, mantendo as condi¢des contratuais para os Segurados ja
inscritos no Plano, passando a titularidade para a pessoa abaixo indicada. (Valido somente para contratagbes

Individual/Familiar).

NOME DO NOVO TITULAR

CPF NOVO TITULAR

NOME DO RESPONSAVEL FINANCEIRO (para titular menor de 18 anos)

CPF DO RESPONSAVEL FINANCEIRO (para titular menor de 18 anos)

[] O pedido de exclus&o se refere a parte ou a totalidade - dos Segurado Dependentes e Agregados, conforme

relagéo abaixo.

NOME CPF INUMERO DO CARTAO DE IDENTIFICAGAO
NOME CPF INUMERO DO CARTAO DE IDENTIFICAGAO
NOME CPF NUMERO DO CARTAO DE IDENTIFICAGAO
NOME CPF 'NUMERO DO CARTAO DE IDENTIFICAGAO

Dados Bancarios

[] Segurado Titular

[ ] Responsavel Financeiro

[] Conta Corrente

[ ] Conta Poupanca

[] Ordem de Pagamento

BANCO

AGENCIA

CONTA

NOME

CPF

Aceita receber a formalizagdo da efetivacao do cancelamento ou exclusdo do seguro saude por e-mail?

Sim ] N3o.

de
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