REQUERIMENTO DE EXCLUSAO DE PLANO SAUDE INTEGRAL

Eu,
Titular do Plano INTEGRAL SAUDE, solicito:

( ) Cancelamento Total do meu Plano de Saude;
( ) Cancelamento mensalidade SERJUS;
( ) Cancelamento do(s) meu(s) dependente(s), abaixo relacionado(s):

Nome do(s) dependente(s):

Declaro estar ciente do todas as consequéncias desta solicitagao de exclusao em
conformidade com Artigo 15 da Resolugcao Normativa 561/22 - ANS, descritas abaixo:

| - Efeito imediato e carater irrevogavel a partir da ciéncia da Administradora;

Il — As contraprestagoes pecuniarias vendas e / ou eventuais coparticipagoes devidas, nos
planos em pré-pagamento ou em pos pagamento, pela utilizagao dos servigos utilizados
antes da solicitagdo de cancelamento ou exclusdo do Plano de Saude sao de
responsabilidade do beneficiario;

lll - eventual ingresso em novo plano de saude importar:

* Imposi¢gao em novos prazos de caréncia (quando aplicaveis)

* Perda imediata do direito de remissao (quando houver)

* Perda do Direito ao exercicio da Portabilidade de caréncias (quando aplicavel)

* Necessidade de preenchimento de Nova Declaracao de Saude e eventual consequente
imposicao de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) por pré-existéncia.

Rio De Janeiro, de de 202 .
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