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FORMULARIO DE EXCLUSAO - PLANO COLETIVO EMPRESARIAL

Empresa Contratante: 42 DESENVOLVIMENTO E CONSULTORIA LTDA N° do Contrato: 15494

Exclusdo de: ( X) Titular e Dependente(s) ( ) Dependente(s)

DADOS DOS BENEFICIARIOS A SEREM CANCELADOS

Nome do Beneficiario Cddigo do Cartao Cod. Motivo

MARIO CASAS MESQUITA 0026.15494.10000.00-5 12

CODIGOS MOTIVOS DE CANCELAMENTO

02 | Preco nao suportado pelo cliente 08 | Perda da condicdo de dependéncia
03 | Qualidade da rede 09 | Obito

04 | Mudanca para outra Operadora 10 | Demissao sem justa causa

05 | Mudanca de Estado/Cidade/Pais 11 | Demissao com justa causa

06 | Insatisfacao com o atendimento da Operadora 12 | Pedido de demissao

07 | Baixa utilizacao 13 | Migracao/Alteracao contratual

DADOS PARA CONTATO

E-mail 1: mariocmesquital9@gmail.com

Rua: Ne: Complemento:
Bairro: Cidade: UF: AC Cep:
Telefone Fixo: () Telefone Celular: ()

A Unimed Blumenau utilizara os dados declarados para realizar toda e qualquer comunicacao ao beneficiario acerca desta solicitacao
de exclusao.

PARA DEMITIDOS OU EXONERADOS SEM JUSTA CAUSA E APOSENTADOS

1) O titular ja esta aposentado? (X ) NAO ( ) SIM - Caso Positivo, informar a data da aposentadoria: ___/__/

2) O titular contribuiu no pagamento da mensalidade do seu plano? ( X ) NAO ( ) SIM, por meses.

3) De acordo com o disposto na legislacdo vigente da ANS, é assegurado ao beneficiario titular o direito de manter sua
condicao em caso de demissao, exoneracao sem justa causa ou aposentadoria nas mesmas condicdes de cobertura
assistencial de que gozava durante a vigéncia do contrato de trabalho, desde que:

a) Contribuiu financeiramente no pagamento da mensalidade do seu plano de salde antes da extincdo do vinculo
empregaticio;

b) Assuma o pagamento integral da mensalidade do seu plano de salde; e

c) Faca a opcao pela manutencao do plano dentro de 30 (trinta) dias contados a partir do comunicado do empregador
acerca deste direito.

Desta forma, o beneficiario titular declara ciéncia dos direitos e obrigacées quanto a manutencao do plano na condicao
de ex-empregado e afirma que:

() Opta pela manutencao do plano;

() Nao opta pela manutencao do plano.

N&o havendo indicagao dos itens acima, o beneficiario declara que manifestara seu interesse no prazo de 30 (trinta) dias
contados a partir da data de assinatura deste documento.

Importante: Optando pela manutencdo ao beneficio, sera necessario encaminhar o Termo de Adesdo ao Beneficio de Ex-
empregado Demitido ou Exonerado Sem Justa Causa ou Aposentado devidamente preenchido e assinado, e demais
documentos exigidos pela OPERADORA.
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CANCELAMENTO POR INICIATIVA DO BENEFICIARIO TITULAR
Preenchimento obrigatorio para os Motivos de Cancelamento: 02, 03, 04, 05, 06, 07 e 08

0 beneficiario titular solicita que seja realizada a exclusao do(s) beneficiario(s) acima discriminados, bem como declara

estar ciente dos direitos e restricbes decorrentes da decisdao, nos moldes previstos pela legislacdo vigente da Agéncia
Nacional de Salde Suplementar - ANS. Ainda, confirma ciéncia:

1. Para que este pedido tenha efeito, € necessario preencher corretamente os dados para contato;

2. Nao havendo o preenchimento correto e completo o pedido talvez nao sera finalizado, gerando despesas até que o
beneficiario titular refaca o pedido de forma regular;

3. O simples fato de preencher este formulario NAO significa o seu cancelamento imediato. Depende da data em que a
Unimed Blumenau receber esta solicitacdo. Durante este periodo poderao ocorrer cobrancas das despesas geradas.

4. Ainda sobre esta solicitacdo de exclusao, importante esclarecer que:

a) O pedido de exclusao tera EFEITO IMEDIATO, a partir da data da ciéncia da operadora de plano de salde, possuindo
carater irrevogavel, ou seja, nao sera permitido o direito de arrependimento posterior.

b) As guias de atendimento emitidas e autorizadas nao poderao ser utilizadas a partir da data da exclusao.

c) A partir da data, hora e minuto da exclusao, ndo sera permitida a utilizacao do plano de saude, mesmo para os casos
de urgéncia e emergéncia.

d) E de responsabilidade da contratante o pagamento de quaisquer atendimentos realizados a partir da exclusao,
inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia.

e) O pagamento das mensalidades vencidas e eventuais coparticipacdes, dos servicos realizados antes da exclusao sao de
responsabilidade da contratante.

f) Ocorrera a perda imediata do direito de quaisquer servicos adicionais ao plano de salde, quando contratado, a
exemplo do periodo de remissao, que consiste na continuidade do plano dos dependentes sem cobranca de mensalidades
apos o obito do titular.

g) Ocorrendo a exclusao do beneficiario titular automaticamente seus dependentes serao excluidos devido a perda de
vinculo com a empresa contratante.

h) O ingresso em novo plano de salude importara no cumprimento de novos periodos de caréncia (quando aplicaveis),
perda do direito ao exercicio da portabilidade de caréncia (quando aplicavel), no preenchimento de nova Declaracao de
Salde e cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria em caso de doenca ou lesdo preexistente, condi¢des atualizadas
de preco, faixa etaria, mecanismos de regulacdo, entre outros.

i) Apos o preenchimento deste formulario na Empresa, o beneficiario titular concorda que o pedido sera direcionado a

operadora para que processe a data, hora e minuto da exclusdo e encaminhe o Comprovante de Solicitacao de
Exclusao e o Comprovante da Efetiva Exclusao, conforme dados informados neste documento.

COMUNICADO REFERENTE A PORTABILIDADE DE CARENCIAS
Para os Motivos de Cancelamento: 08, 10, 11 e 12.

O beneficiario declara que recebeu uma via do comunicado referente o direito ao exercicio da portabilidade de
caréncias em decorréncia da extincao de vinculo.

A CONTRATANTE, bem como o beneficiario titular, declaram estar de acordo com as informacdes descritas neste
documento.
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Blumenau, 12 de Outubro de 2025

Direito ao exercicio da Portabilidade de Caréncias por Perda de Vinculo

Prezado(a) beneficiario(a),

www.unimedblumenau.coop.br
SAC: 0800 647 0026

Em fungédo da exclusido do(s) beneficiario(s) abaixo citado(s) do plano de saude, comunicamos o direito ao exercicio da
portabilidade de caréncias por perda de vinculo nos termos da legislagdo em vigor, publicada pela Agéncia Nacional de

Saude-ANS.

Esclarecemos que a portabilidade de caréncias por perda de vinculo € a possibilidade do beneficiario contratar ou aderir a
um plano de saude, na mesma operadora ou outra operadora, com aproveitamento dos periodos de caréncias e
Cobertura Parcial Temporaria-CPT ja cumpridos no plano origem.

Para exercer o direito a portabilidade de caréncias sera necessario acessar o site da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, www.ans.gov.br, e emitir o relatério de compatibilidade de planos através do "Guia ANS de Planos de
Saude", bem como atender os requisitos estabelecidos na legislagao em vigor.

Abaixo seguem informagdes do(s) beneficiario(s) para o exercicio da portabilidade:

Cédigo do Beneficiario

Nome do Beneficiario

Valor da Mensalidade

(R9)

0026.15494.10000.00-5

MARIO CASAS MESQUITA

359,78

IMPORTANTE: O prazo para exercer a portabilidade de caréncias em qualquer operadora de planos de saude é de 60
(sessenta) dias a partir do recebimento deste comunicado.

Colocamo-nos a sua disposi¢ao para esclarecimentos adicionais, através do telefone: 0800 647 0026.

Atenciosamente,
Unimed Blumenau
Cooperativa de Trabalho Médico
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