Av. Saudade, 369 - Centro
13900-570 - Amparo - SP
(19) 3808-7077

Solicitacdo de Cancelamento /Exclusao do Plano de S’au’Jde Coletivo Empresarial/Adesao
“A PEDIDO DO BENEFICIARIO”

Eu, , codigo

do cartao , funcionario

da empresa , residente

a: n° ,
(Obrigatorio endereco de correspondéncia atualizado do colaborador)

bairro , CEP: , Cidade: UF: ,

Telefone , E-mail: , titular

(Obrigatorio pessoal e-mail do colaborador)

do plano de assisténcia médico hospitalar com a Unimed Amparo, SOLICITO:

—_—

) Cancelamento do titular e dependentes

( ) Cancelamento de dependente: Qual (is):

1 . Nome:
2 . Nome:
3. Nome:

Estou ciente das Consequéncias do Cancelamento ou Exclusdo do Contrato de Plano de Saude,
conforme o Artigo 15 da Resolucdao Normativa 412/2016 da Agéncia Nacional de Saude, que
Sao.

| - eventual ingresso em novo plano de salde podera importar:

a) 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;

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

c) no preenchimento de nova declaracdo de salde, e, caso haja doenca ou lesdao preexistente - DLP, no
cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria - CPT, que determina, por um periodo ininterrupto de até 24 .

meses, a partir da data da contratacao ou adesao ao novo plano, a suspensao da cobertura de Procedimentos
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d) na perda imediata do direito de remissao, quando houver, devendo o beneficiario arcar com o pagamento de um
novo contrato de plano de salide que venha a contratar;

Il - efeito imediato e carater irrevogavel da solicitacdo de cancelamento do contrato ou exclusao de

beneficiario, a partir da ciéncia da operadora ou administradora de beneficios;

lll - as contraprestacdes pecuniarias vencidas e/ou eventuais coparticipacdes devidas, nos planos em pré-pagamento ou
em pos-pagamento, pela utilizacdo de servicos realizados antes da solicitacdo de cancelamento ou exclusdo do plano
de saude sao de responsabilidade do beneficiario;

IV - as despesas decorrentes de eventuais utilizacbes dos servicos pelos beneficiarios apds a data de solicitacdo de
cancelamento ou exclusao do plano de salde, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, correrao por sua conta;

V - a exclusao do beneficiario titular do contrato individual ou familiar ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos
dependentes ja inscritos o direito a manutencdo das mesmas condi¢des contratuais, com a assuncdo das obrigacoes
decorrentes; e

VI - A exclusdo do plano ocasionara quebra do vinculo com a Unimed Amparo perdendo o direito ao beneficio dos
artigos 30 e 31 da lei 9656/98.

De acordo com as informacdes acima e devidamente esclarecidas solicito minha exclusao/de meus
dependentes para:

Data da exclusao: / /

(Obrigatoério o preenchimento)

(Assinatura)
Nome do titular:
CPF:

(Assinatura e carimbo da empresa)
Nome da responsavel da empresa:

CPF:

Data do envio para a Unimed Amparo : / / h M ( empresa preencher) (]
(Obrigatorio o preenchimento)

Data do recebimento da solicitacao na Unimed Amparo : / /__ _ h m .
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