. - FOR.REA.0003/01
UnimEd A FORMULARIO DE EXCLUSAO - RN 561 Implanta¢do: 01/2023

Chapecé CANCELAMENTO DIARIO 1° Reviso: 02/2023
Classificacao: RESTRITO

1. DADOS DE OPERADORA

OPERADORA CNPJ REGISTRO ANS

Unimed Chapeco Coop. de Trab. Méd. Da Reg. Oeste Catarinense | 85.283.299/0001-91 | 35.429-5

2. MODALIDADE DO CONTRATO
Coletivo Empresarial Coletivo por Adesao Individual/Familiar

*0 cancelamento deve ser solicitado

presencialmente ou via telefone 0800 644 1800

3. DADOS DO TITULAR OU QUANDO MENOR (RESPONSAVEL FINANCEIRO)

NOME COMPLETO

TELEFONE E-MAIL
ENDERECO DE CORRESPONDENCIA NUMERO
BAIRRO COMPLEMENTO CEP CIDADE | UF

4. CIENCIA E DECLARACOES

- E responsabilidade do titular o descarte dos cartdes de identificacdo do plano de salde, bem como,
informar aos dependentes a data e consequéncias do cancelamento;

- A solicitacao de cancelamento do contrato ou exclusao de beneficiario tém efeito imediato e carater
irrevogavel, a partir da ciéncia da operadora. Portanto, a reativacado em caso de arrependimento nao
sera possivel;

- A data de assinatura do presente documento ndo interfere na data de exclusao a qual ocorrera a
partir da data de ciéncia da operadora.

- E proibida a utilizacao do plano de salde apos o cancelamento do contrato, MESMO PARA OS CASQS
DE URGENCIA E EMERGENCIA.

- As guias de atendimento em seu poder nao poderao ser utilizadas a partir deste momento, mesmo
que o procedimento tenha sido agendado ou autorizado previamente pela operadora;

- A exclusao ocasiona a perda imediata do direito aos servicos adicionais ao plano de saude como:
periodo de remissao (Beneficio Familia Santa Catarina - BFSC ou Fundo de Extensao Assistencial - FEA),
peculio, protecao familiar, vida em grupo e garantia funeral, quando contratado;

- A exclusao ocasiona a perda do direito ao exercicio da portabilidade de caréncias, caso nao tenha
sido este o motivo do cancelamento.

- E dever do responsavel financeiro o pagamento de:

e Mensalidades nao pagas e/ou coparticipacdes devidas pela utilizacao de servicos ja realizados;

e Quaisquer atendimentos realizados a partir da solicitacao de cancelamento ou exclusao,
inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia;

- Eventual ingresso em novo plano de satde implicara:

¢ No cumprimento de novos periodos de caréncia;

e No preenchimento de nova declaracao de salde e cumprimento de cobertura parcial temporaria
(CPT) em caso de doenca ou lesao preexistente;

e Condicoes atualizadas para novas vendas: novos precos, faixa etaria, mecanismos de regulacao,
etc. - No caso deste documento ser assinado eletronicamente, as Partes reconhecem que suas
declaracdes de vontade, confirmadas mediante assinatura digital, presumem-se verdadeiras em
relacdo aos signatarios quando é utilizado o processo de certificacao disponibilizado pela
Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira - ICP-Brasil ou outro meio de comprovacao da
autoria e integridade do documento em forma eletronica, desde que admitido como valido pelas
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Partes ou aceito pela pessoa a quem for oposto o documento, conforme admitido pelo art. 10 e
seus paragrafos da Medida Proviséria n° 2.200, de 24 de agosto de 2001, em vigor no Brasil,
reconhecendo essa forma de contratacao em meio eletronico, digital e informatico como valida
e plenamente eficaz, constituindo titulo executivo extrajudicial para todos os fins de direito.
Na forma acima prevista, este documento e eventuais anexos podem ser assinados digitalmente
por meio eletrénico conforme disposto nesta clausula.

Particularidades Individual/Familiar:

- A exclusao do beneficiario titular do contrato individual ou familiar regulamentado ou adaptado nao
extingue o contrato, sendo assegurado aos dependentes ja inscritos com capacidade civil, o direito a
manutencao do contrato, com a assuncao das obrigacdes decorrentes;

- Declaro que recebi uma cépia deste documento constando o numero do protocolo da solicitacao de
cancelamento.

Particularidades Coletivo Empresarial:

- A exclusao do beneficiario titular também implicara na exclusao dos dependentes. Excepcionalmente,
em caso de obito do titular inscrito no plano como ex-empregado, nos termos da Lei 9656/98 os
dependentes inscritos podem assumir a responsabilidade do plano pelo periodo remanescente;

- A exclusao ocasiona Perda do direito ao exercicio de manutencao do plano na condicao de ex-
empregado em caso demissao ou aposentadoria, previsto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656 e Resolucao
Normativa n°® 488.

Particularidades Coletivo por Adeséao:
- A exclusao do titular também implicara na exclusao dos dependentes.

5. DADOS DO BENEFICIARIOS A SEREM EXCLUIDOS
Plano Individual/Familiar: IExclusdio de todos os beneficiarios do contrato
A minha exclusao como titular, sendo | empresarial por portabilidade de caréncias (Cancelamento
transferida a titularidade deste contrato | do contrato PJ);
para um dos dependentes ja inscritos no || |Exclusdo do titular e dependente(s);
plano, formalizado via Termo Aditivo. Exclusio do(s) dependente(s) abaixo.
Cédigo do cartao » Nome completo do beneficiario

Motivos de Exclusao
Assinale um dos motivos de exclusao abaixo:

Troca de Titularidade
Dependente - Perda de vinculo com o beneficiario titular
Viagem ou mudanca de domicilio
Dificuldades com a rede/agendamento
Sem interesse em manter o plano
Migracao ou mudanca de plano para outra operadora
Insatisfeito com o atendimento do plano
Dificuldades na autorizacao

Pagina 2 de 3



. - FOR.REA.0003/01
Unimed A FORMULARIO DE EXCLUSAO - RN 561 Implantagéo: 01/2023

Cirapecs CANCELAMENTO DIARIO 1° Revisdo: 02/2023
Classificacdo: RESTRITO

Sem condicdes de manter o plano
Plano esta muito caro
Portabilidade de caréncias

(Obrigatdrio apresentar o comprovante de portabilidade)

6. DADOS BANCARIOS

Preenchimento obrigatério quando o titular realiza o pagamento a operadora via boleto.
Banco Agéncia (com digito) Conta (com digito) CPF

Nome do titular da conta Tipo de conta (ndo pode ser conta salario)

Conta corrente individual
Conta corrente conjunta
Conta poupanca

7. INFORMACOES DA OPERADORA
Plano individual/familiar com responsavel financeiro diferente do titular?
Sim Nao

*Consultar no sistema: responsavel financeiro e responsavel pelo contrato.

Campo exclusivo de preenchimento da operadora
ATENDENTE [ PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DATA E HORA DA CIENCIA DA OPERADORA

DATA: /L

ASSINATURA DO TITULAR/RESPONSAVEL
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