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SOLICITAQZO DE DESLIGAMENTO DE TITULAR
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E-mail Pessoal:
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ao exterior por periodo superior a 06 a Embrapa (somente para empregado em
meses) atividade)
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IMPORTANTE:

RN 412

Art. 15. Recebida pela operadora ou administradora de beneficios, a solicitacdo do cancelamento do contrato de
plano de saude individual ou familiar ou de exclusdo de beneficiarios em plano coletivo empresarial ou coletivo
por adesao, a operadora ou administradora de beneficios, destinataria do pedido, devera prestar de forma clara
e precisa, no minimo, as seguintes informacdes:

| - eventual ingresso em novo plano de saude podera importar:

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 ndo tenha sido este o motivo do pedido, nos
termos previstos na RN n° 186, de 14 de janeiro de 2009, que disp8e, em especial, sobre a regulamentacdo
da portabilidade das caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998;

€) no preenchimento de nova declaracdo de salde, e, caso haja doenca 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 contratacdo ou adesdo ao novo plano, a suspensdo da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos;
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d) na perda imediata do direito de remissdo, quando houver, devendo o beneficidrio arcar com o
pagamento de um novo contrato de plano de saude que venha a contratar;

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

[l - as contrapresta¢des pecuniarias vencidas e/ou eventuais coparticipa¢des devidas, nos planos em
pré-pagamento ou em pds-pagamento, pela utilizacdo de servicos realizados antes da solicitagdo de
cancelamento ou exclusdo do plano de saude sdo de responsabilidade do beneficiario;

IV - as despesas decorrentes de eventuais utilizacdes dos servigos pelos beneficiarios apés a data de solicitagdo
de cancelamento ou exclusdo do plano de saude, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, correrdo por
sua conta;

V - a exclusdo do beneficidrio titular do contrato individual ou familiar ndo extingue o contrato, sendo
assegurado aos dependentes ja inscritos o direito a manuten¢do das mesmas condi¢des contratuais, com a
assuncao das obriga¢des decorrentes; e

VI - a exclusdo do beneficiario titular do contrato coletivo empresarial ou por adesdo observara as disposicdes
contratuais quanto a exclusao ou ndo dos dependentes, conforme o disposto no inciso |l do paragrafo Unico do
artigo 18, da RN n°® 195, de 14 de julho de 2009, que dispde sobre a classificagdo e caracteristicas dos planos
privados de assisténcia a salde, regulamenta a sua contratagdo, institui a orientagdo para contrata¢do de planos
privados de assisténcia a salde e da outras providéncias.

DECLARO ESTAR CIENTE QUE:

A) No caso de possuir despesas a quitar, devo quita-las sob pena de ado¢do das medidas administrativas
e judiciais cabives.

B) Apds retornar do exterior ou de suspensao de contrato, devo solicitar a reinscricao no Plano até 30 dias,
para que ndo haja o cumprimento do prazo de caréncia.

[ | Solicito minha exclusdo e de meu(s) dependente(s) do Plano, a partir de / /

Local Data Assinatura do Requerente

RESERVADO A CASEMBRAPA

Recebido em: / / Associado desligado em / /

Horario: : Assinatura:

CNPJ: 08.097.092/0001-81  Razdo Social: CAIXA DE ASSISTENCIA DOS EMPREGADOS DA EMPRESA BRASILEIRA DE PESQUISA AGROPECUARIA

Ne° de Registro ou Cédigo do Plano: 456.933/08-4 Contratagdo: Coletivo Empresarial
Nome comercial do Plano: Plano de Assisténcia da Embrapa Segmentagdo Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
Data de Registro: 28/03/2008 Abrangéncia Geografica: Nacional
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