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mo_._o_._.>0m.0 DE EXCLUSAO DE BENEFICIARIO - CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL
Emisséo: 22/03/2019

Contratante:CDL FLORIANOPOLIS E-mail:beneficios@cdlflorianopolis.org.br

Nome do Titular:

CPF:
Logradouro: 2
Bairro: Cidade: Estado:
Complemento: CEP:
Telefone:

41 - Rompimento da Contrato por Iniciativa do Beneficiario;, 72 - Exclusdo do dependente por perda de vinculo com o titular (a pedido do Titular); ;
Caréncias, 75 - Migrag&o para outra operadora; 76 - Migracdo ou mudanga de plano na mesma Unimed; 77 - Viagem ou mudanga de domicilio;
redefagendamento; 79 - Dificuldades na autorizagéo; 81 - Insatisfeitc com o atendimento do plano;, 82 - Plano esta muito caro.

74 — Portabilidade de
78 - Dificuldades com a

71 - Exclusdo do dependente por perda de vinculo com o titular (a pedido da Contratante)

Data de Exclusao: / f FPreencher sempre com o primeiro dia do més futuro.

42 - Desligamento da Empresa (Contrato Coletive Empresarial)
Data da Exclusao: / / . *Preencher sempre com ¢ primeire dia do més futuro.

44 - Exclusao por 6bito do beneficiario. *Anexar cépia da certidao de &bito.
Data da Exclusao: / !




40 cM:m*_n_mq_o contribuiu com o pagamento parcial ou integral da :.m:mm__mmnm nm tﬂ.:o.w [ ]1Sim; [ ] N&o (sem direito ao beneficio — ndo preencher questbes abaixo).
2. Se a resposta acima foi “Sim”, responda: Por quantos meses o beneficiario titular contribuiu com o pagamento da mensalidade?
meses;

3. O fim da relagio empregaticia ou estatutaria deu-se por:
[ ] Demisséo sem justa causa; [ | Exoneragéo sem justa causa; [ ] Aposentadoria; [ ] Acordo entre as partes (sem direito ao beneficio — n&o responder questdes abaixo); [ ]
Outros (sem direito ao beneficio — ndo responder questdes abaixo)

4. Se o fim da relagdo empregaticia/estatutaria ocorreu por aposentadoria do beneficiario titular, responda: O beneficiario titular se aposentou e continuou trabalhando
sem interrupgao? [ ] Sim; | ] Nao

5. O beneficigrio titular foi cientificado e optou pela manutengdo do plano na condigio de ex-empregado? [ ] Sim:

S o
pedido de exclusao por

1.AC iniciativa do beneficiario. Findo o prazo sem gque a CONTRATANTE tenha

comunicado a OPERADORA, o beneficiario titular podera solicitar a exclusdo diretamente 8 OPERADORA, conforme legislagéo vigente.

2. A exclusao a pedido do beneficiario titular tem efeito imediato a partir da data de ciéncia da operadora. Assim, fica proibida a exclusdo com data futura a_pedido do
beneficiario.

L : e : = : e
O {A) CONTRATANTE e o (a) beneficiario (a) ficam cientes que a exclusdo indicada neste formulario ensejard nas consequéncias abaixo descritas

1. A solicitac@c tem efeito imediato e carater irrevogavel, a partir da ciéncia da operadora. Portanto, nfio serd possivel a reativacio do plano em casc de arrependimento e, tampouco, a
reversdo do lote;
e e —

2. E responsabilidade do titular ou responsavel legal, a devolugio dos cartdes de identificacio do plano de saude;

3. As guias de atendimentos emitidas e autorizadas ndo poderdo ser utilizadas a partir deste momento, pois, uma vez solicitada a exclusdo, as guias serio imediatamente canceladas.

4. E responsabilidade do beneficiario titular ou responsavel legal o pagamento: 4.1) de quaisquer atendimentos realizados a partir da solicitagio de excluséo, inclusive nos casos de
urgéncia e emergéncia; 4.2} das mensalidades ja vencidas efou eventuais coparticipagdes devidas pela realizacio dos servigos ja realizados.

5. Poderdc ser realizadas cobrangas posteriores relativas as coparticipactes de eventos ocorridos durante o periodo de permanéncia do beneficiario no plano, mas ainda néo avisados
elos prestadores no momente da solicitagio de cancelamentofexclusio.

6. Perda imediata do _direito aos servigos adicionais ao planc de salide como: periodo de remissdo (BFSC ou FEA), pecillio, protegic familiar, vida em
contratado;

7. Eventual ingresso em novo plano de saide implicara: 7.1) No cumprimento de novos periodos de caréncia; 7.2) Perda do direito ao exercicio da portahilidade de caréncias, caso nio
tenha sido este o motivo do pedido; 7.3) Condigdes atualizadas de prego, faixa etaria, mecanismos de regulagao, etc; 7.4) preenchimento de nova declaragao de salde, e, caso haja
doenga ou leséo preexistente — DLP, no cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, que determina, por um periodo ininterrupto de 24 meses, a partir da data da contratagéo ou
adesao ao novo plano, a suspenséo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdirgicos

8. Nos planos coletivos a Contratada pode excluir o beneficiario por perda do vinculo do titular com a Contratante efou perda do vinculo do dependente com o Titular, conforme previsio
contratual.

rupo e garantia funeral, guando

Assinatura da Contratante Assinatura do Beneficiario Titular
Para uso exclusive da Unimed Grande Floriandpolis:

Assinatura e Carimbo — Data e Hora de Recebimento ha Unimed Assinatura e Carimbo - Data e Hora de Processamento na Unimed

ANS - n® 36044-9



De acordo com o disposto na RN 279, publicada pela Agéncia Nacional de Saiide Suplementar — ANS em 24/11/11, € assegurado ao beneficiario titular o direito de

manter sua condiciio de beneficidrio, em caso de rescisdo ou exoneragio do contrato de trabalho sem justa causa ou aposentadoria, nas mesmas condicdes de cobertura

assistencial (mesma segmentagdo e cobertura, rede assistencial, padrdo de acomodagfo em internagdo, area geografica de abrangéncia e fator moderador)_que gozava

durante a vigéncia do contrato de trabalho, desde que:

a) ja contribuisse financeiramente no pagamento da mensalidade do seu plano de saiide antes da extingfio do vinculo empregaticio, ainda que o pagamento de
contribuicio nio esteja ocorrendo no momento da demissio ou exoneracfio sem justa causa ou aposentadoria.

¢ Entende-se como contribuigfo: qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com desconto em folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade da
mensalidade de seu plano privado de assisténcia a saide oferecido pelo empregador em decorréncia de vinculo empregaticio. Néo € considerada contribuicéo a
co-participagio ou franquia paga Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator de moderagfo, na utilizagdio dos servigos de assisténcia médica e nem
os valores pagos relativos a mensalidade do plano de saude dos dependentes e agregados;
b) assuma o pagamento integral do plano de saide, valores por faixa etaria;
¢) aopedo pela manutengio do plano seja efetivada no prazo de até 30 (trinta) dias contados a partir desta comunicagéo.

O periodo de manutengio da condigio de beneficiario em caso de resciséio ou exoneragio do contrato de trabalho ou aposentadoria estara descrito no Formulario de
Inscri¢do que devera ser preenchido para formalizar a manutengfo no plano.

Nome:

CPF:

Data da ciéncia: / /

Data do vencimento para manifestagio: / /

Importante: Nio havendo manifestagfio no prazo de 30 dias contados a partir da data da ci€ncia, considerar-se-a a recusa ao beneficio.

Assinatura do ex-empregado



