TERMO DE CANCELAMENTO DE INSCRICAO

( )Plano GEAPSaude Il ( )Plano GEAP-Referéncia ( )Plano GEAPEssencial ( )Plano GEAPCIléassico

Registro ANS n°458004084 Registro ANS n° 455830078 Registro ANS n° 455835079 Registro ANS n° 456093071
( )Plano GEAP Saude Vida ( )Plano GEAP Referéncia Vida
Registro ANS n°473881151 Registro ANS n°47.880152

1. DADOS PESSOAIS DO TITULAR

Eu, , CPF: , Matricula SIAPE: ,
patrocinadora/conveniada: ,Endereco Residencial:

,  Cidade: ,  Telefone
(fixo):___/ ,Telefone(celular):___/ , titular no Plano , solicito o cancelamento da inscri¢éo:
Titular:
Dependentes:
Beneficiarios Familiares: ,

(Utilize o verso caso o espaco seja insuficiente, citando o ndmero do item)

2.

3.

JUSTIFICATIVA

Joodoooo

Motivo Financeiro

Descontentamento com a rede de prestadores de servigos

Possui outro plano de saude

Insatisfacdo com atendimento da |:| GEAP [_] Prestador
Migracdo para outro plano de salude

N&o utiliza o plano

Mudanga/viagem para o exterior

Separagao/divércio

TERMO DE CIENICA DO BENEFICIARIO

Consequéncias do cancelamento — Art. 15° - RN 412/16

Estou ciente que:

A partir da excluséo o(s) beneficiario(s) desta inscrigdo deixara(ao) de receber as coberturas oferecidas pelo plano.

O reingresso/regularizagdo ao plano podera ser requerido pelo titular a qualqguer momento, observadas as regras em

vigor especificas para esse fim, estabelecidas no regulamento do plano, estendida aos dependentes e beneficiarios do grupo
familiar, caso haja, podendo ser exigida, também, nova apresentacdo de documentos que se fizerem necessarios e o
cumprimento de novo periodo de caréncia, observado o disposto no inciso V do artigo 12, da Lei n° 9.656/98, verificando que os

prazos legais séo distintos dos prazos dos regulamentos dos planos;

Os valores de participag@o ora existentes serdo liquidados, bem como as utilizacdes que tenham sido feitas pelos

beneficiarios desta inscricdo e que ainda ndo tenham sido processadas até a data do cancelamento do plano, serdo cobradas a
posteriori, sendo seu pagamento de carater obrigatério.

V.

Estou devolvendo o(s) seguinte(s) Cartdo(6es) de Identificacdo de Beneficiario (CIB):

Devolvido(s):

(Anote somente o numero. Utilize o verso caso o espago seja insuficiente, citando o nimero do item).

N&o devolvido(s):

(Anote somente o numero. Utilize o verso caso o espago seja insuficiente, citando o nimero do item).

Obs.: Utilizagdes que venham a ser feitas com CIB ndo devolvido, serdo caracterizadas como USO INDEVIDO, ocasionando a
cobranca integral da utilizac@o e a aplicac@o dos dispositivos legais pertinentes.

V.

O eventual ingresso em novo plano de salde podera importar:

GEAP Autogestdo em Saude — Central de Atendimento: 0800 728 8300

ANS n°: 323080 1




TERMO DE CANCELAMENTO DE INSCRICAO

( )Plano GEAPSaude Il ( )Plano GEAP-Referéncia ( )Plano GEAPEssencial ( )Plano GEAPCIléassico

Registro ANS n°458004084 Registro ANS n° 455830078 Registro ANS n° 455835079 Registro ANS n° 456093071
( )Plano GEAP Saude Vida ( )Plano GEAP Referéncia Vida
Registro ANS n°473881151 Registro ANS n°47.880152
a. No preenchimento de nova declaracédo de saude, e caso haja doenca ou les@o 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 suspensao da cobertura de Procedimentas de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirrgicos;

b. Na perda imediata do direito de remissédo, quando houver, devendo o beneficiario arcar com o pagamento de um novo
contrato de plano de saude que venha a contratar;

VI. A excluséo da inscrigdo do titular implicard na exclusdo da inscricdo de todos os dependentes e grupo familiar a ele
vinculado;

VII. A solicitagéo de exclusdo do contrato tem efeito imediato com carater irrevogavel a partir da ciéncia da GEAP;

VIIl.  As contraprestagdes pecuniarias vencidas e/ou coparticipacées devidas, em todos os planos da GEAP, pela utilizacdo de

servigos realizados pelo titular ou por seu(s) dependente(s), antes da solicitacdo de exclusdo do plano de saude sdo de
responsabilidade do beneficiario titular;

IX. As despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servicos realizados pelo titular ou por seu(s) dependente(s), apos
a data de solicitagdo de cancelamento ou exclusédo do plano de saude, inclusive de urgéncia ou emergéncia, correrdo por conta
do titular em sua integralidade.

X. Havendo cobranca do valor integral da contribuicdo referente ao més do cancelamento da exclusédo do plano, ficara a
cargo desta operadora realizar os acertos financeiros e providenciar a devolug¢é@o dos valores devidos dentro do prazo de 30 dias.

XI. A partir do cancelamento do plano, o acesso aos servigos on-line por meio da pagina desta operadora sera encerrado,
ficando o beneficiario impossibilitado deste acesso enquanto permanecer com o plano cancelado.

A unidade de Recursos Humanos do 6rgdo ou entidade devera encaminhar a GEAP, impreterivelmente em até 30 (trinta) dias a contar da
data de recebimento, a solicitagdo de exclusdo do beneficiario titular ou de seu dependente

A data de cancelamento a ser considerada para todos os fins ser4 a data da entrega do documento na Geréncia Regional da GEAP
Autogestdo em Saude.

Local Data Assinatura do Titular

Exclusivo da GEAP

Local Data Assinatura do Empregado

Exclusivo da Patrocinadora

Autorizamos o cancelamento da inscrigdo do servidor/empregado l:le dos dependentes |:|informados neste documento

, / /

Local Data

Autorizador

Carimbo e Assinatura Matricula

GEAP Aut té Saude — Central de Atendi to: 0800 728 8300
utogestdo em Salude — Central de Atendimento ANS n°: 323080 ,




