GEAP & TERMO DE CANCELAMENTO

saude piblico

Inscricao:
1. DADOS PESSOAIS DO TITULAR
Nome:
CPF:
Endereco:
Cidade: UF: CEP:
Telefone (fixo): Telefone(celular):
E-mail:
Banco: Agéncia: Ne Conta: Correntel] PoupangaD
Lotacao: Cargo: Matricula:
Titular:
Solicito a GEAP Autogestao em Saude o cancelamento no plano:
Somente Dependentes:
Solicito a GEAP Autogestao em Saude o cancelamento no plano:
Beneficiarios Familiares:
Solicito a GEAP Autogestao em Saude o cancelamento no plano:

2. JUSTIFICATIVA

Motivo Financeiro Descontentamento com a rede de prestadores de servicos
Possui outro plano de saude Portabilidade para outra operadora — Qual?
Separacao/Divércio Insatisfacao com atendimento da GEAP Prestador
Né&o utiliza o plano Mudanca/viagem para o exterior

3. PORTABILIDADE DE CARENCIAS*

I. Para exercer a portabilidade de caréncias o beneficidrio devera estar ativo no plano de origem. (Art.
3°da RN/ANS n° 438/2018).

Il. O cancelamento no plano de origem devera ocorrer em até 5 (cinco) dias a partir do inicio de
vigéncia do seu vinculo com plano de destino. (Art. 18 da RN/ANS n° 438/2018).

lI.LO cancelamento do plano nesta operadora, sem a solicitacdo prévia da portabilidade na
operadora de destino, ocasionara a perda do direito a portabilidade de caréncias.

4. TERMO DE CIENCIA DO BENEFICIARIO
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Consequéncias do cancelamento - Art. 15°-RN 412/16

Estou ciente que:
I. A partir da exclusao o(s) beneficiario(s) desta inscricao deixard(ao) de receber as coberturas
oferecidas pelo plano.

Il. O reingresso/regularizacao ao plano podera ser requerido pelo titular a qualquer 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 apresentacao de documentos que se fizerem necessdrios 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 sao distintos dos prazos dos regulamentos dos planos;

lll. Os valores de coparticipacao ora existentes serao liquidados, bem como as utilizagcdes que
tenham sido feitas pelos beneficidrios desta inscricao e que ainda ndo tenham sido processadas até
a data do cancelamento do plano, serao cobradas a posteriori, sendo seu pagamento de carater
obrigatério, com excecao dos planos GEAP Referéncia Vida e GEAP Saude Vida (e de seus
dependentes familiares), nos quais ndo ha previsao de cobranca de coparticipacao.

Obs.: Utilizagcoes que venham a ser feitas com CIB ndo devolvido, serdo caracterizadas como USO INDEVIDO,

ocasionando a cobranca integral da utilizacéo e a aplicagdo dos dispositivos legais pertinentes.

IV. As contraprestacdes pecunidrias vencidas e/ou coparticipacdes devidas, em todos os planos da
GEAP, pela utilizacdo de servicos realizados pelo titular ou por seu(s) dependente(s), antes da
solicitacao de exclusao do plano de saude sao de responsabilidade do beneficiario titular;

V. Asdespesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servicos realizados pelo titular ou por seu(s)
dependente(s), apds a data de solicitagcdao de cancelamento ou exclusao do plano de saude, inclusive

de urgéncia ou emergéncia, correrao por conta do titular em sua integralidade.

VI. Havendo cobranca do valor integral da contribuicao referente ao més do cancelamento da
exclusao do plano, ficara a cargo desta operadora realizar os acertos financeiros e providenciar a

devolucao dos valores devidos dentro do prazo de 30 dias.

VII. As contraprestagdes pecuniarias vencidas e/ou coparticipagdes devidas, em todos os planos da
GEAP, pela utilizagao de servicos realizados pelo beneficidario do grupo familiar desvinculado da
solicitacao de exclusao do plano de saude serao de sua responsabilidade.
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VIII. As despesas decorrentes de eventuais utilizacdes dos servicos realizados pelo beneficiario do grupo
familiar desvinculado, apés a data de solicitacdo de cancelamento ou exclusao do plano de saude, inclusive
de urgéncia ou emergéncia, correrao por sua responsabilidade em sua integralidade.

IX. A exclusado da inscricao do titular implicard na exclusao da inscricao de todos os dependentes e
grupo familiar a ele vinculado, com excecao para os beneficiarios do grupo familiar que assumiram

a responsabilidade financeira do plano ao qual estao vinculados.

X. A partir do cancelamento do plano, o acesso aos servicos on-line por meio da pagina desta
operadora serd encerrado, ficando o beneficidrio impossibilitado deste acesso enquanto
permanecer com o plano cancelado.

Xl. A solicitacdo de exclusao do contrato tem efeito imediato com carater irrevogavel a partir da
ciéncia da GEAP.

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

Exclusivo do beneficiario

Local Data Assinatura do titular

Exclusivo da Patrocinadora

Autorizamos o cancelamento da inscricdo do servidor/empregado e dos dependentes
informados neste documento.

AUTORIZADOR

Assinatura e Carimbo Matricula

Exclusivo da Geap

Local Data Assinatura do Empregado Geap
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