CASACARESC -

Plano de Satde Médico e Odontolégico

TERMO DE EXCLUSAO DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE - EXCLUSAO DE CONJUGE OU

EX-CONJUGE
Eu, , matricula funcional n° , inscrito(a)
no CPF sob n° , identificado(a) aqui como Associado(a) Titular, solicito a exclusédo de meu

dependente do Programa de Assisténcia a Saude — PASA, abaixo relacionado, a partirde __ / [/

Nome Dependente Data Nascimento

Autorizo a CASACARESC, conforme acordo firmado com as Empresas Patrocinadoras, a proceder descontos
referente as despesas médicas/odontoldgicas utilizadas por meu dependente no periodo em que estava ativo no
Programa. Comprometo-me também a efetuar o pagamento integral das despesas de meu dependente, caso haja
alguma utilizag&o do plano de salde apés a data de excluséo.

Declaro estar ciente das informacfes que constam no artigo 15 da Resolucdo Normativa 412 - ANS (anexo a

este termo) e de ter sido comunicado que receberei o comprovante de efetiva exclusdo como beneficiario desta
operadora no seguinte endereco:

ENDERECO DESIGNADO PARA ENCAMINHAR COMPROVANTE DE EXCLUSAO:

Rua: , n° , complemento
Bairro: , Cidade (UF) , CEP:
E-mail: Telefone:
, de de
Assinatura Associado Titular Assinatura do dependente

Assinatura e Carimbo Representante
Patrocinadora (EPAGRI/CIASC/CASACARESC)
(Associado Ativo na Patrocinadora)

ATENCAO: Em cumprimento as exigéncias da ANS, é obrigatéria a assinatura do representante da patrocinadora
da regido onde o associado esta alocado para comprovar a ciéncia da patrocinadora em relacédo a exclusdo do
programa de associados ativos e/ou dependentes.

Endereco: Rodovia Admar Gonzaga, 1.347 | Itacorubi | CEP 88034-901 | Floriandpolis (SC)
Fone: 48 3665 5470 | Celular: 48 98838 9759| E-mail: cadastro@casacaresc.org.br
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Prezado(a) associado(a),

Considerando seu pedido de excluséo do plano de salde, vimos informar, cumprindo o que determina o artigo 15
da Resolucdo Normativa — RN n°® 412, de 10/11/2016, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, que:

| — 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 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 saulde, 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 suspenséo da cobertura de Procedimentos de
Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos;

(..)

Il - efeito imediato e carater irrevogavel da solicitagcdo de cancelamento do contrato ou exclusé@o de beneficiario, a
partir da ciéncia da operadora ou administradora de beneficios;

Il — as contraprestacdes pecuniarias vencidas e/ou eventuais coparticipacdes devidas, nos planos em pré-
pagamento ou em pds-pagamento, pela utilizagdo 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 utilizagdes dos servigos pelos beneficiarios apds a data de solicitagcao
de cancelamento ou exclusdo do plano de saude, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, correrdo por
sua conta,;

(..)

VI — a exclusdo do beneficiario titular do contrato coletivo empresarial ou por adesé@o observara as disposicdes
contratuais quanto a exclusdo ou ndo dos dependentes, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo Gnico do
artigo 18, da RN n° 195, de 14 de julho de 2009, que dispde sobre a classificacdo e caracteristicas dos planos
privados de assisténcia a saude, regulamenta a sua contratacdo, institui a orientacao para contratacdo de planos
privados de assisténcia a salde e da outras providéncias.

COMPROVANTE DE _RECEBIMENTO (campo destinado ao preenchimento da CASACARESC)

Eu, , atendente da
CASACARESC, declaro que recebi em (data) a solicitacdo de exclusdo do associado
dependente , portador (a)
do CPF:

Nome Legivel e Assinatura
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