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Sua saude, nosso maior valor.

REQUERIMENTO DE EXCLUSAO DE PLANO DE SAUDE -

Eu,
Titular do Plano de Saiide junto 2 CAIXA DE ASSISTENCIA A SAUDE - CABER], inscrito sob o n®.

, solicito:

( ) Cancelamento Total do Plano de Saiide
TO SOMENTE D DE AMB

{ ) Cancelamento do (s) dependente(s), abaixo relacionado(s):
Nome do (s) dependente(s):

Declaro estar ciente de todas as consegqiiéncias desta solicitagdo de exclusio em conformidade
com o Artigo 15 da Resolugdo Normativa 412/16 - ANS, descritas abaixo:
I - efeito imediato e cardter irrevogavel a partir da ciéncia da Administradora;
II - as contraprestagdes pecuniarias vendas e /ou eventuais coparticipacées devidas, nos
planes em pré-pagamento ou em pds-pagamento, pela utiiiza:;io de servigos realizados antes
da solicitacdao de cancelamento ou exclusdo do Plano de éa:’:de sdo de responsabilidade do
beneficiario;
I11 - eventual ingresso em novo plano de satide podera importar:

« Imposicio de novos prazes de caréncia (quando aplicaveis)

e Perdaimediata do direito de remissao (quando houver)

e Perda do Direito ao exercicio da Portabilidade de Caréncias (quando aplicavel)

= Necessidade de preenchimento de Nova Declaracio de Saide e eventual conseqiiente

imposicdo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) por pré-existéncia.

Rio de Janeiro, de de

ASSINATURA DO TITULAR
Dados do Titular:

RG:

CPF:

TEL.:




