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Rua Rio Amapa, n° 374 - Conj. Vieiralves

Rams o Nosss s das Gacas - TERIMIO DE EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS

CEP: 69053-150 - Manaus-AM

923303-8000 DO PLANO COLETIVO

INATIVACAO POR OUTRO MOTIVO
[J Demiss3o ou exoneragdo por justa causa [ Por solicitacdo do titular

[ Perda da condi¢do de dependéncia [ Por ébito (anexar certiddo de 6bito)

[ Por outros motivos:

| O Data da exclusdo programada: / / | O Exclus3o imediata, a partir da ciéncia da operadora.

TIPO DE INATIVAGAO

[ Inativagdo do titular | [ Inativacdo do(s) dependente(s)
Cadigo do Titular Nome do Beneficidrio Titular CPF do Titular
Cadigo do Dependente Nome do Dependente CPF do Dependente

Declaragao do titular solicitante
Solicito que seja realizada a exclusdo do(s) beneficiario(s) acima, bem como declaro estar ciente dos direitos e restrigoes
desta minha decisdao, de acordo com o disposto no artigo 15 da Resolu¢cao Normativa — RN N2 561, de 15 de dezembro de
2022, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, conforme transcrito abaixo:
| — eventual ingresso em novo plano de saude podera importar:
a) no cumprimento de novos periodos de caréncia, conforme inciso V do artigo 12, da Lei n2 9.656/98;
b) na perda do direito a portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido este o motivo do pedido;
c) no preenchimento de nova declaracdo de saude, e, caso haja doenca ou lesdo preexistente, no cumprimento de
Cobertura Parcial Temporaria, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo
ao novo plano, a suspensdao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirurgicos;
d) na perda do direito de remissdo, devendo o beneficiario arcar com o pagamento de um novo plano de saude;
Il - efeito imediato e carater irrevogavel da solicitagdo de cancelamento do contrato ou exclusdo de beneficiario, a partir
da ciéncia da operadora ou administradora de beneficios;
Il — as mensalidades vencidas e/ou eventuais coparticipa¢es devidasnos planos, pela utilizacdo de servicos realizados
antes da solicitacdo de cancelamento ou exclusdo do plano de saude sdo de responsabilidade do beneficiario;
IV - as despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servigos pelos beneficidrios apds a data de solicitacdo de
cancelamento ou exclusdo do plano de saude, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, correrdo por sua conta;
V — a exclusao do titular do contrato individual ou familiar ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos dependentes
ja inscritos o direito a manutencdo das mesmas condicdes contratuais, com a assuncdo das obriga¢des decorrentes; e
VI — a exclusdo do titular do contrato coletivo empresarial ou por adesao observara as disposi¢cdes contratuais quanto a
exclusdo ou n3o dos dependentes, conforme RN n2 195/2009 da ANS.
Por fim, declaro para os devidos fins, que estou ciente das informagdes prestadas acima. Portanto, assino abaixo este
termo, conforme meu RG anexo, juntamente com o contratante, o qual me apresentou tais informacgdes. il

Assinatura do titular ou solicitante Carimbo e assinatura do contratante

, de de20__ .
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