Operadora: Unimed Curitiba Sociedade Cooperativa de Médicos
CNP1J: 75.055.772/0001-20

Pedido de cancelamento do grupo familiar - RN 412 - Plano PJ
O presente pedido de exclusdo decorre de:
(IZ) Portabilidade de caréncias e CPT para outro plano ou operadora;
(l:l) Desinteresse de permanéncia no plano de satde;

([_]) outro motivo:

A UNIMED CURITIBA

Eu LUCAS GONCALVES DE SOUZA, titular do grupo familiar, cartdo n2
0032000007427082 , solicito a minha exclusdo e a de todos os meus dependentes do plano
de saude coletivo de ativos, atestando saber que tal medida é IMEDIATA E IRREVOGAVEL a

partir da ciéncia da operadora ou administradora de beneficios e que ocasionara a exclusdo

de todos os beneficiarios.

Declaro saber que a exclusdo do grupo familiar ocasiona os seguintes efeitos para os
beneficiarios:

a) Impossibilidade de utilizagdo de servicos médico-hospitalares via plano de satde,
mesmo que agendados/autorizados ou urgentes/emergenciais, a partir da assinatura
do presente pedido, ainda que exista documento ou informacao de liberagio no prazo
de validade.

b) Impossibilidade de arrependimento.
c) Obrigagdo de devolver o cartdo Unimed & Unimed Curitiba ou inutiliza-lo.

d) Obrigacdo de custeio integral dos procedimentos realizados apds a data da exclusdo,
mesmo que em carater de urgéncia ou emergéncia. Em caso de n3do pagamento
podera haver a inscricdo nos drgdos de protegdo ao crédito e as medidas judiciais
cabiveis. As despesas suportadas em carater particular no serdo reembolsadas pela
Unimed Curitiba.

e) Obrigagdo de pagar & empresa contratante as coparticipacdes e as mensalidades
devidas, inclusive relativas a reajustes retroativos, mesmo que sejam cobradas apés a
exclusdo do grupo familiar.

Declaro saber que eventual ingresso em novo plano de salide da Unimed Curitiba importara
em:

a) Impossibilidade de manuten¢io das mesmas condicBes contratuais, inclusive preco de
mensalidade, do plano do qual estamos sendo excluidos.

b) Aplicagdo da tabela de pregos de mensalidade dos produtos em comercializacdo e das
demais condi¢des dispostas em contrato e na legislacdo de satde vigente.
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¢) Cumprimento de novos periodos de caréncia, conforme artigo 12, inciso V, da Lei n?
9.656/98 (ressalvadas as hipSteses de isen¢do dispostas na legislacdo de saude
suplementar): 300 (trezentos) dias para parto a termo; 24 (vinte e quatro) horas para
urgéncia e emergéncia e 180 (cento e oitenta) dias para os demais casos. A caréncia
de 24 (vinte e quatro) horas para urgéncia e emergéncia garante apenas a cobertura
ambulatorial quando o atendimento ocorrer antes de cumprida a caréncia de 180
(cento e oitenta) para internamento hospitalar e o plano n3o for referéncia, conforme
Resolucdo CONSU n2. 13/98.

d) Reaproveitamento das caréncias ja cumpridas no contrato anterior somente se a nova
contratacdo ocorrer sem interrupgao em relagao aquele, conforme simula n? 21/2011
da ANS, ou seja, se a nova contratagdo ocorrer na data da exclusdo ou, no maximo, no
dia seguinte.

e) Perda do direito a portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido este o motivo do
pedido, nos termos da Resolugéo Normativa n2 438/2018 da ANS.

f) Preenchimento de nova Declaragdo de Saude/Entrevista Qualificada (ressalvadas as
hipoteses de isencdo dispostas na legislagao de satude suplementar): as doencas ou
leses preexistentes — DLP declaradas ocasionardo aplicagdo de Cobertura Parcial
Temporaria — CPT, que impedira o beneficiario de realizar procedimentos cirdrgicos e
de alta complexidade (PAC) e utilizar leitos de alta tecnologia (UTI/CTI), eletivos ou
urgentes/emergenciais, diretamente relacionados a doenca ou lesdo declarada, pelo
periodo de 24 meses a contar da nova contratacao.

g) Perda do direito de remissdo, quando houver. A remissdo € um beneficio especial
também denominado Plano de Extens3o Assistencial — PEA ou Beneficio Familia que
garante a continuidade do atendimento aos dependentes apds a morte do titular, por
determinado periodo previsto em contrato, sem a cobranca de mensalidades. Na
ades3o a um novo plano de satide, nenhum dos ex-beneficiarios fara jus a isengdo de
mensalidade, consequentemente, devera arcar com O custo respectivo. Na
contratacdo de um novo plano de saude o PEA ou Beneficio Familia poderd ou ndo
estar previsto, e, caso esteja previsto, serd necessario o cumprimento do prazo de
caréncia especifico e das demais condigdes contratuais para fruicdo.

A exclusio do beneficiario titular do contrato coletivo empresarial ou por adesdo observara

as disposi¢des contratuais quanto a exclusdo ou n3o dos dependentes, conforme o disposto
no inciso Il do paragrafo Unico do artigo 18, da RN n? 195/2009.

Solicito que o comprovante da efetiva exclusao do grupo familiar seja remetido por:

(X)) e-mail ao enderego GISELA.LIMA@I9SUPPLY.COM ou

([_]) carta ao endereco

Telefone para contato:

/ﬂ%%ﬁo%

Assinatura do titular ou do seu responsavel legal
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