Alianga SOLICITAGAO DE CANCELAMENTO PRESENCIAL

Administradora de Beneficios de Satide Exclusivo para Postos de Atendimento

1. TIPO DE CANCELAMENTO 1.1 DO CANCELAMENTO

[] CANCELAMENTO DO GRUPO FAMILIAR
[ EXCLUSAO DE DEPENDENTES DATA DO CANCELAMENTO: / /
[ EXCLUSAO PRODUTO OPCIONAL

2.DADOS DO PLANO
Tipo de plano: [J SAUDE [J ODONTO

Operadora - Razéo Social
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Nome do Plano Escolhido

3.DADOS CADASTRAIS DO TITULAR DO PLANO (os campos com * sao de preenchimento obrigatdrio)

Razao Social - Pessoa Juridica Subestipulante *
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Entidade Vinculada (se houver) *
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Nome Completo do Titular do Plano * | |

CPF * Data de Nascimento *

NN YRy N

Endereco para Correspondéncia (Rua, Avenida, Praga) * NUumero *
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Complemento * Bairro *
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Cidade * UF * CEP*
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|Email* |

DDD* Telefone Residencial * DDD* Telefone Comercial * Ramal* DDD*, Telefone Celular * |
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4, RELACI\O DOS DEPENDENTES
[J EXCLUSAO

Nome Completo | | |
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01 CPF Data de Nascimento
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[J EXCLUSAO

Nome Completo
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02 CPF Data de Nascimento
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[] EXCLUSAO

Nome Completo
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03 CPF Data de Nascimento
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[J EXCLUSAO

Nome Completo
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Data de Nascimento

CPF
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5. MOTIVO DE CANCELAMENTO DO PLANO

Informe o motivo da solicitacdo de cancelamento do plano.

I Maior idade do filho [IDificuldade financeira [IMudanca de local de moradia é

[J Perda da condicdo de dependente [JTornou-se Titular/Dependente em outro plano [ Insatisfacdo com a Administradora 2

[J Perda de guarda [Insatisfacao com a Operadora [JNao aceitou o reajuste

] Perda de vinculo com a Entidade  [IPerda do interesse em continuar no plano 1 Outros: SR
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Local e Data Assinatura do Titular
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6. DADOS BANCARIOS

Caso o senhor(a) tenha optado pelo cancelamento imediato, a Alianca Administradora creditara em sua conta bancéria o valor
proporcional aos dias ndo coberto no prazo de 30 (trinta) dias do cancelamento.

A devolucao ocorrera por meio de conta corrente ou poupanca de titular ou responsavel financeiroindicado na proposta e confirmado
abaixo.

Titular da Conta Bancéria Nome Completo - Titular da Conta Bancaria CPF - Titular da Conta Bancaria

|0 TitularPlano D outro| | | | [ [ | [ | [ | [ Ll Ll Lttt bttt el

N°Bco'  Nome do Banco Agéncia N° da Conta

-
2 3
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(1) Bancos Conveniados: 001 - Banco do Brasil | 033 - Santander | 104 - Caixa Economica Federal | 237 - Bradesco | 341 - Banco Itau

(2) TP - Tipo de Conta: C corrente ou P poupanca

(3) CO - No caso de CEF especificar o cédigo da operagao

7.DECLARAGOES DO TITULAR

7.1 Na qualidade de proponente declaro que ao preencher e assinar esta solicitacdo tomei ciéncia das condi¢des previstas no
Art. 15, da RN 412/2016 da ANS e que ap06s recebida pela administradora de beneficios, a solicitacdo do cancelamento do
contrato de plano de salide em plano coletivo empresarial ou coletivo por adesao, que:

| — eventual ingresso em novo plano de saude poderd 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 dispde, 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 saude, e, caso haja doenca ou lesdo preexistente — DLP, no cumprimento de Cober-
tura 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 suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirdrgicos;

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

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

[ll - as contraprestacdes pecunidrias vencidas e/ou eventuais coparticipagdes devidas, nos planos em pré-pagamento ou em
pés-pagamento, pela utilizagdo de servigos realizados antes da solicitacao de cancelamento ou exclusdao do plano de saude sao
de responsabilidade do beneficiario;

IV - as despesas decorrentes de eventuais utilizacées dos servicos pelos beneficiarios apds a data de solicitacao de cancel-
amento ou exclusao do plano de saude, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, correrdo por sua conta;

V - a exclusao do beneficiario titular do contrato individual ou familiar ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos depen-
dentes ja inscritos o direito a manutencao das mesmas condi¢des contratuais, com a assuncao das obrigacdes decorrentes; e

VI - a exclusdo do beneficiario titular do contrato coletivo empresarial ou por adesao observara as disposicdes contratuais
quanto a exclusao ou ndo 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 classificacao e caracteristicas dos planos privados de assisténcia a saude, regulamenta
a sua contratacao, institui a orientacao para contratacdo de planos privados de assisténcia a salde e da outras providéncias.

7.2 Caso o plano de saude e/ou odontoldgico seja cancelado, automaticamente sera cancelado os beneficios opcionais e adicio-
nais ao referido plano.

7.3 Eventuais débitos anteriores serdo compensados e que a Administradora, neste caso, fara a devolucao ou cobranca do saldo
remanescente.

7.4 E obrigatério a apresentacao do documento de identificacdo do titular no momento da solicitacao de cancelamento.
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