SOLICITACAO DE CANCELAMENTO DO PLANO DE SAUDE SINTIMMMEB SAUDE
SOLICITACAO DE CANCELAMENTO DO BENEFICIARIO TITULAR E SEUSDEPENDENTES
A SINTIMMMEB SAUDE - CNPJ N° 21.205.801/0001-63,

Departamento de Cancelamentos,

Eu, MARIANE RENATA TURO , BRASILEIRO(A) , SOLTEIRO/SOLTEIRA, inscrito no CPF sob o N°
05756761918 e no RG sob o N° 5383509, residente e domiciliado(a) a GUSTAVO KOHLER, 490, Bairro
SOUZA CRUZ, Cidade BRUSQUE, Estado SC, venho através desta requerer o cancelamento imediato de meu
PLANO DE SAUDE administrado pela SINTIMMMEB SAUDE, através do SINDICATO DOS
TRABALHADORES NAS INDUSTRIAS METALURGICAS, MECANICAS E DO MATERIAL ELETRICO
DE BRUSQUE - SINTIMMMERB, tendo ciéncia que meu plano € coletivo por adesdo, assim meus dependentes
automaticamente também perderdo o plano de salde.

Estou ciente que foi me informado as consequéncias abaixo referente a exclusdo do plano de salde, conforme
trataa RN ANS 412:

| —eventual ingresso em novo plano de salide poderaimportar:

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

b) na perda do direito a portabilidade de caréncias, caso néo tenha sido este o motivo do pedido, nos termos
previstos na RN n° 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 daLei n° 9.656, de 3 de junho de 1998;

¢) no preenchimento de nova declaragéo de salde, e, caso hagja doenga ou lesdo preexistente — DLP, no
cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria— CPT, que determina, por um periodo ininterrupto de até 24
meses, a partir da data da contratagdo ou adeséo ao novo plano, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de
Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos;

d) na perda imediata do direito de remisséo, quando houver, devendo o beneficiério arcar com o pagamento de
um novo contrato de plano de salde que venha a contratar;

Il - efeito imediato e cardter irrevogavel da solicitacdo de cancelamento do contrato ou exclusdo de beneficiério,
a partir da ciéncia da operadora ou administradora de beneficios;

Il — as contraprestacfes pecuniarias vencidas e/ou eventuais coparticipagdes devidas, nos planos em pré-
pagamento ou em pds-pagamento, pela utilizacdo de servicos realizados antes da solicitacdo de cancelamento ou
exclusdo do plano de salide sdo de responsabilidade do beneficiério;

IV - as despesas decorrentes de eventuais utilizacOes dos servicos pelos beneficiérios apos a data de solicitagcdo
de cancelamento ou exclus&o do plano de salde, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, correrdo por sua
conta;

V — a exclusdo do beneficiario 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
assuncgao das obrigacdes decorrentes; e

VI —aexclusdo do beneficiario titular do contrato coletivo empresarial ou por adeséo observara as disposicoes
contratuais quanto a exclusdo ou néo dos dependentes, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo unico do
artigo 18, da RN n° 195, de 14 de julho de 2009, que dispde sobre a classificacdo e caracteristicas dos planos
privados de assisténcia a salde, regulamenta a sua contratacdo, institui a orientacéo para contratacdo de planos
privados de assisténcia a salide e d4 outras providéncias.

Além disto, me comprometo a quitar eventuais débitos de procedimentos que realizei antes de cancelar o plano,
porém, a cobranca decorrera apos meu pedido de cancelamento.

Desde j4, estou ciente que a partir do cancelamento efetivo do PLANO, EU E MEUS DEPENDENTES,
estaremos sem a assisténcia do PLANO DE SAUDE.

Confirmo que recebi uma copia deste e concordo com todos os itens.
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