Unimedﬁ
Planalto Norte
SOLICITACAO DE CANCELAMENTO DO CONTRATO OU EXCLUSAO MOTIVADA PELO
BENEFICIARIO TITULAR/RESPONSAVEL NOS TERMOS DA RN 412/2016/ANS

Prezado(a) beneficiario(a), cumpre-nos prestar esclarecimentos sobre as consequéncias do cancelamento do contrato
ou exclusao de beneficiarios do plano de saude.

e A solicitagdo de cancelamento do contrato ou exclusdo de beneficiario tém efeito imediato e carater
irrevogavel, a partir da ciéncia da operadora ou administradora de beneficios. Portanto, a reativagdo em
caso de arrependimento nao sera possivel;

e Excepcionalmente em caso de o6bito, a excluséo do referido beneficiario tera efeito a partir do dia seguinte ao
falecimento e para os demais beneficiarios inscritos, o efeito sera a partir do conhecimento da operadora;

e E responsabilidade do titular a devolucdo dos cartées de identificacdo do plano de salide e repassar aos
dependentes a data e consequéncias do cancelamento;

e As guias de atendimento emitidas e autorizadas ndo poderéo ser utilizadas a partir deste momento;

e As despesas decorrentes de quaisquer atendimentos realizados pelos beneficiarios apos a data de solicitagao
de cancelamento ou exclusao do plano de saude, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, serao de
sua responsabilidade;

e Perda imediata do direito aos servicos adicionais ao plano de saude como: periodo de remisséo (BFSC ou
FEA), peculio, protecéo familiar, vida em grupo e garantia funeral, entre outros, quando contratado;

e Eventual ingresso em novo plano de saude, caso néo tenha sido este 0 motivo do cancelamento, implicara:

v No cumprimento de novos periodos de caréncia;
v" Perda do direito ao exercicio da portabilidade de caréncias (quando aplicavel);

v No preenchimento de nova declaragdo de salde e cumprimento de cobertura parcial temporaria (CPT)
em caso de doenca ou lesdo preexistente;

v CondigBes atualizadas conforme politica de comercializagdo da operadora: novos pregos, faixa etaria,
mecanismos de regulagéo, etc.

Informagées exclusivas aos beneficiarios de planos: individual/familiar

¢ As mensalidades vencidas e/ou eventuais coparticipagdes devidas, pela utilizacdo de servigos ja realizados,
bem como os atendimentos realizados apds solicitagcdo de cancelamento ou exclusao, sdo de responsabilidade
do beneficiario titular ou responsével legal;

e 0O ndo pagamento dos valores devidos ao plano ensejara no encaminhamento do seu nome aos 6rgaos de
protecdo ao crédito; e

e A exclusdo do beneficiario titular do contrato individual ou familiar requlamentado ou adaptado ndo extingue o
contrato, sendo assegurado aos dependentes ja inscritos o direito a manutencdo do contrato, mediante
assuncao das obrigagdes decorrentes.
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Informagées exclusivas aos beneficiarios de planos: coletivos

e Quando a pessoa juridica contratante for responsavel pelo pagamento do plano a operadora: a
cobranga de valores relativos a: mensalidade (cobranga/devolugéo), coparticipagdes ou, quando se tratar de
plano em custo operacional, das despesas referente aos servigos ja executados pelo beneficiario serdo
realizadas a pessoa juridica contratante, cabendo a esta o repasse dos valores aos beneficiarios, quando
devido.

e Quando o titular for responsavel pelo pagamento do plano diretamente a operadora via boleto:

v' As mensalidades vencidas e/ou eventuais coparticipagdes referente a utilizacdo de servicos ja
realizados, s&o de sua responsabilidade;

v" 0 nao pagamento dos valores devidos ensejara no encaminhamento do seu nome aos 6rgéos de
protecdo ao crédito; e

v' Eventual devolugdo de valores referente a mensalidade paga, deduzidas as coparticipagdes devidas,
serdo creditadas ao titular ou responsavel.

o Aexclusao do titular implicara na exclusdo também dos dependentes;

e Perda do direito ao exercicio de manutencdo do plano na condicdo de ex-empregado em caso demisséo ou
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