BeneViX Termo de Exclusao de Titular

Sua administradora de beneficios.

ANS - N.© 41.771-8

Contrato Coletivo Empresarial

A empresa, CNPJ: ,
representada pelo responsavel , CPF: ,
telefone da empresa , e-mail da empresa solicita cancelamento
do titular , CPF: , referente
ao produto daoperadora ,conforme RN 561 (artigo 15%).

(] Financeiro (] Atendimento Benevix () Atendimento Operadora
() Abrangéncia () Mudanga de Pais () Rede Credenciada
() Mudanga de Plano () Divércio (J Outros *

* Informe o motivo de cancelamento

Caso os cartdes de plano odontoldgico ndo sejam devolvidos, qualquer utilizacdo apds a data da efetivacdo da exclusdo sera considerada
indevida e, poreste motivo, o beneficiario titular deverd arcar com o custo integral de toda e qualquer despesa decorrente de uso indevido.

Art.15RN561

Em conformidade com as determinagdes do artigo 15 da Resolu¢ao Normativa (RN) n° 561 da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), informamos que a solicitacdo de
cancelamento do contrato de plano odontoldgico individual/familiar ou o pedido de exclusao de beneficiario do plano odontoldgico coletivo empresarial importara nas
seguintes consequéncias:

1.Quando o(a) senhor(a) ingressar em um novo plano odontoldgico:

a) terd que cumprir novos periodos de caréncias (art. 12,V, Lein®9.656/1998).

b) serd necessério o preenchimento da Declaracao de Saude e se existir doenca ou lesao preexistente (DLP), podera ser exigido o cumprimento de Cobertura Parcial
Temporaria (CPT), que suspende a cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos pelo prazo de até 24 meses.
c) haverd a perdaimediata de quaisquer beneficios deisen¢do de mensalidade (remissao), devendo arcar com o pagamento da mensalidade do novo plano.

2.Nao sera possivel realizar a portabilidade de caréncias nos termos previstos na RN n°438 da ANS.

3. Efeito imediato e carater irrevogdvel da solicitacdo de cancelamento do contrato ou do pedido de exclusdo de beneficidrio, a partir da ciéncia da operadora, ndo se
aplicando odireito de arrependimento.

4. As despesas de mensalidades e coparticipacdes devidas pela utilizacdo ou realizacdo de servicos até esta data serao de sua responsabilidade, mesmo que o boleto de
cobranca seja emitido posteriormente, e em caso de ndo pagamento podera ocorrerainclusao do seu CPF nos érgaos de protecdo ao crédito, bem como a adogao de medidas
judiciais ou extrajudiciais cabiveis.

5. A partir da solicitagdo de cancelamento do contrato ou de exclusao do beneficiario, a operadora nao custeara quaisquer despesas, nem nos casos de urgéncia ou
emergéncia, correndo por sua conta o pagamento integral pela realizagdo de qualquer procedimento.

6. A exclusdo dotitular do plano odontoldgico implicard na exclusédo de todos os seus dependentes.
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