SAC: 0800 644 1800 Versédo 21.1

(‘3\ www.unimed.coop.br/chapeco

FORMULARIO DE EXCLUSAO MOTIVADO PELA PJ CONTRATANTE
PLANOS COLETIVOS

Unimed £
Chapeco

1. DADOS DA OPERADORA

OPERADORA CNPJ REGISTRO ANS
Unimed Chapecd Coop. de Trab. Méd. Da Reg. Oeste Catarinense | 85.283.299/0001-91 | 354295

2. DADOS DO (A) CONTRATANTE
NOME DA EMPRESA CONTRATANTE N° CONTRATO

3. DADOS DOS TITULARES E/OU DEPENDENTE(S) EXCLUIDOS
Solicitamos a exclusdo dos beneficidrios abaixo relacionados, vinculados & contratante | DATADEEXCLUSAO
acima especificada. Ocorrendo a exclusdo de beneficiarios titulares consequentemente |/ /
os dependentes serdao excluidos.

Cadigo beneficiario Nome Data do o6bito*

*Quando a exclusdo for pelo motivo de ébito é obrigatdrio preencher a data do ébito e apresentar a
certiddo de 6bito a operadora e o a exclusdo tera efeito a partir do dia seguinte ao falecimento do
beneficiario.

MOTIVOS DE EXCLUSAO
Assinale um dos motivos de exclusdo abaixo:
Desligamento da empresa e/ou associado
Transferéncia ou mudanga de plano na mesma Unimed
Obito*
VENDEDOR Ne

4. CIENCIA

Estou ciente que:

1. O ndo pagamento dos valores devidos, mensalidades ndo pagas e/ou coparticipacdes devidas pela
utilizacdo de servicos ja realizados, ensejara no encaminhamento do seu nome aos 6rgdos de
protecdo ao crédito;

Na qualidade de representante da Pessoa Juridica Contratante, declaro para os devidos fins de direito que os
beneficiarios acima relacionados ndo fazem jus ao direito de manutencdo do plano na condicdo de ex-empregado nos
termos dos artigos 30 e 31 da Lei 9656 e Resolucdo Normativa n2 279, devido:

() ndo terem contribuido financeiramente no pagamento da mensalidade do seu plano de saude coletivo empresarial
pré-pagamento;

() o motivo de rescisdo do contrato de trabalho ndo assegurar o beneficio, em razdo de: demissdo com justa causa;
pedido de demissdo por iniciativa do empregado; ou adesdo ao Programa de Demissdo voluntaria-PDV;

() estarinscrito em plano coletivo por adesdo;

Declaro ainda, que estas informagdes foram devidamente repassadas ao beneficiario titular.

ASSINATURA E CARIMBO DO (A) CONTRATANTE DATA: / /
Razdo Social:
CNPJ:
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Beneficiério Titular: Dataa /| |/
Cadigo cartéo:

Comunicado do Direito ao Exercicio de Portabilidade de Car éncias Por Perda de Vinculo
Prezado (a),

Em funcdo da exclus@o dos beneficiarios abaixo citados do plano de salde, comunicamos o direito ao
exercicio da portabilidade de caréncia por perda de vinculo nos termos da Resolucdo Normativa n°
438/2018.

Esclarecemos que a portabilidade de caréncias por perda de vinculo é a possibilidade do beneficiério
contratar ou aderir a um plano de salde, ha mesma operadora ou outra operadora, com aproveitamento dos
periodos de caréncia e cobertura parcial temporarias ja cumpridos no plano origem.

Para exercer o direito a portabilidade de caréncias sera necessario acessar 0 site da Agéncia Naciona de
Salde Suplementar — ANS, www.ans.gov.br, e emitir o relatério de compatibilidade de planos através do
“Guia ANS de Planos de Saude”, bem como atender os requisitos estabelecidos para o exercicio da
portabilidade de caréncia por perdade vinculo.

Segue relacdo do(s) beneficiério(s) e dados do plano de salide no qual estava(m) vinculado(s):

Beneficiério Valor da Datadeinclusdo | N° do Registro
Mensalidade no plano do plano

IMPORTANTE: O prazo para exercer a portabilidade de caréncias em qualquer operadora de planos de
salide € de 60 (sessenta) dias a partir do recebimento deste comunicado.

Esclarecimentos adicionais poderdo ser obtidos com o setor Gestdo de Contratos, atravées do telefone (49)
3361-1816 e e-mail portabilidadern438@unimedchapeco.coop.br.

Dr. Waldir Savi Jinior
Diretor Plano de Salide
Unimed Chapeco- Coop.Trab. Méd. Reg. Oeste Cat.

CIENCIA DO TITULAR

ASSINATURA DO TITULAR DATA DE CIENCIA

[

Servigo de Atendimento ao Consumidor — SAC 0800 644 1800

www.unimed.coop.br/chapeco (&


http://www.ans.gov.br/

	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 
	untitled13: 
	untitled14: 
	untitled15: 
	untitled16: 
	untitled17: 
	untitled18: 
	untitled19: 
	untitled20: 
	untitled21: 
	untitled22: 
	untitled51: Off
	untitled52: Off
	untitled53: Off
	untitled23: 
	untitled24: 
	untitled25: 
	untitled26: 
	untitled27: 
	untitled28: 
	untitled29: 
	untitled30: 
	untitled31: 
	untitled32: 
	untitled33: 
	untitled34: 
	untitled35: 
	untitled36: 
	untitled37: 
	untitled38: 
	untitled39: 
	untitled40: 
	untitled41: 
	untitled42: 
	untitled43: 
	untitled44: 
	untitled45: 
	untitled46: 
	untitled47: 
	untitled48: 
	untitled49: 
	untitled50: 


