.- TERMO DE EXCLUSAO DE DEPENDENTES
“  EDE CANCELAMENTOS DE OPCIONAIS
O

Coletivo Adesao/Coletivo Empresarial
IDENTIFICAGAO DA CONTRATADA

Vitdria

OPERADORA REGISTRO NA ANS N°
UNIMED VITORIA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO 357391
ENDEREGO . INSCRIGAO NO CNPJ TELEFONE

AV. CEZAR HILAL, 700, 32 ANDAR - BENTO FERREIRA - VITORIA - ES - CEP: 29.050-903 27.578.434/0001-20 0800 026 0080
RESPONSAVEL RG ESTADO CIVIL NACIONALIDADE PROFISSAO |CARGO

FABIANO PIMENTEL PEREIRA 927987 SPTC/ES CASADO BRASILEIRA MEDICO  |DIRETOR-PRESIDENTE
DEJAIR XAVIER CORDEIRO 512031 SPTC/ES DIVORCIADO BRASILEIRA MEDICO |DIRETOR

Eu ,
[ ] beneficidrio titular [ ] beneficidrio dependente (maior de idade) do contrato cédigo 080. )
solicito e autorizo a Unimed Vitéria a proceder com a exclusdo do(s) beneficidrio(s) abaixo identificado(s) e o cancelamento dos opcionais abaixo

relacionados, e tenho ciéncia que a exclusdo solicitada pelo beneficidrio titular serd realizada nos termos da RN n.2 561*.

’

DADOS DO BENEFICIARIO
NOME DO TITULAR TELEFONE (OBRIGATORIO) (] PBM
() () sos

E-MAIL DO TITULAR (OBRIGATORIO)
NOME DO DEPENDENTE 01 . (] PBM

(7) PLANO DE SAUDE O

e
NOME DO DEPENDENTE 02 () PLANO DE SAUDE () pBM
() sos
NOME DO DEPENDENTE 03 () PLANO DE SAUDE () pBM
() sos

CAMPO DESTINADO AOS CLIENTES QUE
RECEBEM BOLETOS INDIVIDUAIS

BANCO

AGENCIA NUMERO DA CONTA

MOTIVO

O n OBITO DO DEPENDENTE
(J 2.INICIATIVA DO BENEFICIARIO TITULAR (RN N.2 561)*
(O 3.INICIATIVA DO BENEFICIARIO DEPENDENTE

(O 4.INICIATIVA DA CONTRATANTE/ADMINISTRADORA
OPerda da qualidade de dependéncia O Perda da condicdo de beneficidrio do titular
O Inadimplemento

O Fraude

Os dados pessoais informados voluntariamente no presente Termo de
Exclusdo serdo tratados pela UNIMED VITORIA de acordo com os principios e
obrigagdes estabelecidos pela Lei 13.709/2018 - Lei Geral de Protecdo de
Dados Pessoais (“LGPD”) com o propésito de cumprimento de obrigag3o legal
ou regulatéria e execugio do contrato. A UNIMED VITORIA realizard os
tratamentos necessdrios para que possa prestar os servigos contratados de
forma mais adequada e eficiente, tratando quaisquer dados ou informagdes
coletadas como confidenciais. Caso os dados pessoais informados sejam
relativos a criangas ou adolescentes, o responsivel legal autoriza o seu
tratamento. O titular dos dados é livre para exercer, a qualquer momento, seus
direitos inerentes a protecdo de dados pessoais. O beneficidrio titular, ao
decidir excluir dependentes em seu plano de salide, assume o compromisso
de comunicar a eles as informagdes acima sobre tratamentos de dados
realizados pela UNIMED VITORIA.

Mais informagdes sobre o tratamento de dados pessoais podem ser
acessadas na POLITICA DE  PRIVACIDADE, disponivel em
www.unimedvitoria.com.br.

Declaro que tenho ciéncia e concordo que a responsabilidade da Unimed
Vitéria em autorizar e/ou custear os atendimentos e procedimentos previstos
no contrato de plano de saiide e/ou dos opcionais se encerra na data de
ciéncia da Operadora, se a exclusdo for por iniciativa do beneficidrio titular
(RN n.° 561) ou conforme Calenddrio de Movimentagdo, se for por outros
motivos.

Declaro saber e concordar que eventuais valores referentes a coparticipagdo
por qualquer utilizagdo durante a vigéncia do contrato serdo cobrados do
responsdvel pelo pagamento.

Declaro, também, estar ciente de que caso os cartbes de plano de sadde ndo
sejam devolvidos, qualquer utilizagdo apés a data da efetivagdo da exclusdo
serd considerada indevida e, por este motivo, o beneficidrio titular deverd
arcar com o custo integral de toda e qualquer despesa decorrente dessa
utilizagdo.

Por fim, declaro que fui comunicado que em caso de perda da condi¢do de
dependéncia do beneficidrio dependente, a portabilidade de caréncias podera ser
exercida se requerida no prazo de 60 dias a contar da ciéncia da extingdo de seu
vinculo com a Operadora. Acesse a 'Area de Clientes' no site
www.unimedvitoria.com.br para informar-se sobre valor da mensalidade e
periodo para o exercicio da portabilidade.

Art.15, RN n.2 561

Conforme as determinagdes do art. 15 da Resolugdo Normativa (RN) n.2 561 da
Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS) ou norma que vier a substitui-la, ,
informamos que o pedido de exclusdo de beneficidrio do plano de salide coletivo
importara nas seguintes conse-quéncias:

(1) Quando o(a) dependente ingressar em um novo plano de saide:

a) terd que cumprir novos periodos de caréncias (art. 12, V, Lei n.2 9.656/1998).

b) serd necessério o preenchimento da Declaragdo de Salide e se existir Doenca
ou Les3o Preexistente (DLP), podera ser exigido o cumprimento de Cobertura
Parcial Temporaria (CPT), que suspende a cobertura de Procedimentos de Alta
Complexida-de (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos pelo
prazo de até 24 meses.

c) havera a perda imediata de quaisquer beneficios de isen¢do de mensalidade
(remiss3o), devendo arcar com o pagamento da mensalidade do novo plano.

(2) N3o sera possivel realizar a portabilidade de caréncias nos termos previstos
na RN n.2 438 da ANS, caso ndo tenha sido este o motivo do pedido.

(3) Efeito imediato e cardter irrevogdivel da solicitagdo de exclusdo de benefici-
drio, a partir da ciéncia da operadora.

(4) As despesas de mensalidades e coparticipagdes devidas pela utilizagdo ou
realizagdo de servigos até esta data serdo de sua responsabilidade.

(5) A partir da solicitagdo de exclusdo do beneficidrio, a operadora ndo custeara
nenhuma despesa, nem nos casos de urgéncia ou emergéncia, correndo por sua
conta o pagamento integral pela realizagdo de qualquer procedimento.

(6) A exclusdo do titular do plano de sadde implicard na exclusio de todos os
seus dependentes, exceto se o contrato estabelecer expressamente de forma
diversa.

ASSINATURAS
CONTRATANTE/ADMINISTRADORA (Motivos 1 e 4) E/OU TITULAR (Motivos 1 e 2) E/OU DEPENDENTE (MAIOR DE IDADE) (Motivo 3) DATA
RECEBIDO POR: DATA

12 VIA: UNIMED VITORIA. 22 VIA: PROPONENTE.
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