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REQUERIMENTO DE EXCLUSAO DE TITULAR

Associado Titular
Eu, Inscrito sob o n?

abaixo qualificado e assinado, venho através do presente, requerer o CANCELAMENTO da ades3o ao Plano APAS SAUDE
registrado na ANS sob o n? 464.354/11-2, confirmando estar ciente das seguintes disposi¢cdes do art 15 da RN 412/2016:

| — 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 n2 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
n2 186, de 14 de janeiro de 2009, que dispOe, em especial, sobre a regulamentacdo da portabilidade das caréncias previstas no
inciso V do art. 12 da Lei n2 9.656, de 3 de junho de 1998;

c) no preenchimento de nova declara¢do de saude, 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;

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;

Ill — as contrapresta¢des pecunidrias vencidas e/ou eventuais coparticipaces devidas, nos planos em pré-pagamento ou em
pds-pagamento, pela utilizagdo de servicos realizados antes da solicitacdo de cancelamento ou exclusdo do plano de saude sdo
de responsabilidade do beneficiario;

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

V — Nao se aplica. VI — a exclusdo do beneficiario titular implicara na exclusdao dos dependentes, conforme o disposto no inciso
Il do paragrafo Unico do artigo 18, da RN n2 195, de 14 de julho de 2009.
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REQUERIMENTO DE EXCLUSAO DE TITULAR - verso

PROTOCOLO
Data Recebimento / / Data da Ciéncia: / /
Hora do Recebimento: : Hora da Ciéncia:
N2 PROTOCOLO Declaro ter ciéncia das informacGes retro e
Recebido cépia deste requerimento;
Recebedor Requerente

PROCESSAMENTO DA EXCLUSAO

Fernandépolis, / / Fernandépolis, / /
Do Gerente Administrativo
Ao Enc Cadastro
1. Inativado em / /
2.
(carimbo e assinatura) (Enc Cadastro)

Fernandépolis, )
1. Ciente.

2. Arquivo.

Presidente Apas
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