CAPESESP

N2 matricula CAPESESP Nome completo

Formulario de Desligamento
Planos e Servigos Assistenciais

CAPESESP

Protocolo N2

ANS - n2 324477

CPF

Plano para desligamento (n2 Reg. ANS no anexo):

Nome do Plano

Tipo de beneficiario

D Titular*
D Auto patrocinado

D Pensionista *
D Dependente-Agregado

D Agregado de Instituidor Falecido

D Dependente Natural *

* anexar autorizagdo patronal

Motivos da solicitagao

D Falecimento (certiddo de dbito obrigatdria): D do titular/ D do dependente

D Desinteresse: D portabilidade / |:| Perda do beneficio / D demissdo, exoneragdo, redistribuigdo (anexar DOU)

|:| Transferéncia: D de produto na CAPESESP / D de matricula na CAPESESP

Termo de Ciéncia

DECLARO, estar ciente que:

1. A solicitagdo de cancelamento deferida terd efeito imediato e carater irrevogavel a partir da
entrada do pedido na CAPESESP.

2. Sou o responsavel pelo pagamento de qualquer utilizagdo indevida apds o desligamento do Plano;

3. Ao solicitar desligamento(s), a CAPESESP realizara pesquisas na minha matricula referente
a todas as inscrigdes de minha responsabilidade e, caso seja apurado algum débito referente
a contribuigGes, financiamentos, empréstimos, coparticipagoes, se incidir, inclusive coparti-
cipagGes de valores que ainda ndo foram cobrados a CAPESESP pela rede credenciada e de
alguma utilizagdo da carteira do CAPESAUDE em periodo de suspensio, a quitagdo sera de
minha inteira responsabilidade como Titular, em conformidade com os paragrafos primeiro
e segundo do artigo 72 e o artigo 92 do Regulamento do Plano de Beneficios Assistenciais e
demais dispositivos regulamentares;

4. Eventual ingresso em novo plano de satide podera importar:

a) no cumprimento de novos periodos de caréncia, observado o disposto no inciso V do artigo
12, da Lei n2 9.656, de 3 de junho de 1998;

b) na perda do direito a portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido este o motivo do pedido,
nos termos previstos na RN n2 186, de 14 de janeiro de 2009, que dispde, em especial, sobre a
regulamentacdo da portabilidade das caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei n2 9.656,
de 3 de junho de 1998;

c) no preenchimento de nova declaragdo de saude, e, caso haja doenga ou lesdo preexistente
—DLP, no cumprimento de Cobertura Parcial Temporéria — CPT, que determina, por um periodo

ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao novo plano, a sus-
pensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia
e procedimentos cirdrgicos;

d) na perda imediata do direito de remissdo, quando houver, devendo o beneficidrio arcar com
0 pagamento de um novo contrato de plano de satide que venha a contratar;

5. O efeito imediato e cardter irrevogavel da solicitagdo de cancelamento do contrato ou exclusdo
de beneficiario, a partir da ciéncia da operadora ou administradora de beneficios;

6. As contrapresta¢des pecunidrias vencidas e/ou eventuais coparticipagdes devidas, nos planos
em pré-pagamento ou em pos pagamento, pela utilizagdo de servigos realizados antes da solici-
tagdo de cancelamento ou exclusdo do plano de saude sdo de responsabilidade do beneficiério;

7. As despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servigos pelos beneficiarios apos a data
de solicitagdo de cancelamento ou exclusdo do plano de saude, inclusive nos casos de urgéncia
ou emergéncia, correrdo por sua conta;

8. A exclusdo do beneficiario titular do contrato coletivo empresarial ou por adesdo observara
as disposi¢des contratuais quanto a exclusdo ou ndo dos dependentes, conforme o disposto
no inciso Il do paragrafo Unico do artigo 18, da RN n2 195, de 14 de julho de 2009, que dispde
sobre a classificagdo e caracteristicas dos planos privados de assisténcia a satde, regulamenta
a sua contratagdo, institui a orientagdo para contratagdo de planos privados de assisténcia a
satde e da outras providéncias; e

9. Na CAPESESP, o desligamento do titular do plano implica no desligamento simultaneo de
todos os dependentes nele inscritos.

Local

Data Assinatura do Titular ou Responsavel
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