0 GEAP Sa l]de FORMULARIO DE CANCELAMENTO

1. DISPOSICOES GERAIS

Os campos abaixo deverdo ser preenchidos com os dados do beneficiario que sera cancelado do plano, podendo ser
titular, dependente ou agregado. Em caso de exclusao do titular, todos os dependentes e agregados serdo excluidos
automaticamente.

Titular ou dependente copatrocinado deve solicitar autorizagdo da patrocinadora. Se em 30 dias a patrocinadora ndo
comunicar o seu pedido a Geap, vocé pode fazer o pedido diretamente a esta operadora.

NéoI sera permitido a manutengdo de dependente e agregado sem o respectivo titular, exceto em caso de 6bito do
titular.

A data de cancelamento sera a partir da ciéncia da Geap, através do recebimento do formulario de exclusdo devida-

mente preenchido e assinado. Ressalta-se que independe do pedido de formalizagdo junto a Pessoa Juridica Contra-
tante.

2. DADOS DO BENEFICIARIO

Nome: CPF:

| | |
RG/CNH: Org&o Expedidor: UF: Data de Emissdo:

| | —| |
Endereco:

| |
CEP: Bairro: Cidade: UF:

| | | | —
DDD + Celular Pessoal: DDD + Celular Alternativo: DDD + Tel. Res.: DDD + Tel. Com.:

) JIGD) I ¢ |
E-mail Pessoal:

3. DADOS BANCARIOS

Nome do banco: Agéncia: Dv Agéncia: N° Conta: Dv Conta: Tipo de conta:
| | | | Ocorrente OPoupanga |

Os dados bancarios devem ser do proprio beneficiario, pessoa fisica, maior de idade. Utilizado para débito em conta,
reembolso, restituicdo e devolucdes.

4. MOTIVO DO CANCELAMENTO

O cancelamento voluntario
O Obito ocorridoem [/

O Portabilidade de caréncias para outra operadora. Qual?

5. JUSTIFICATIVA

[CJCusto-beneficio(preco x rede) [JInsatisfagdo com o atendimento presencial da Geap
[JDemora na autorizacdo de procedimentos [OMigracdo para outra inscrigdo da Geap
[JDescontentamento com a cobertura de procedimentos [JMudanca/viagem para o exterior
[[JDescontentamento com a rede [IN&o deseja informar

[JDescredenciamento de prestadores de servigos []N&o utiliza o plano

[insatisfacdo com o atendimento do contact center [JPreco da mensalidade

I:IInsatisfagéo com o atendimento de prestador de servicos. DSeparagéo/divércio

Qual? O valor da coparticipagdo em procedimentos
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6. CONSEQUENCIAS DO CANCELAMENTO

I.0(s) beneficiario(s) desta inscricdo deixara(do) de receber as coberturas oferecidas pelo plano a partir da exclu-
sdo;

II. Efeito imediato e carater irrevogavel da solicitacdo de cancelamento do contrato ou exclusdo de beneficiario, a
partir da ciéncia desta operadora;

III. A exclusdo da inscrigdo do titular implicara na exclusao da inscricdo de todos os dependentes e agregados auto-
maticamente;

IV. A partir do cancelamento do plano, o acesso aos servigcos on-line por meio da pagina e aplicativo desta operado-
ra sera encerrado, ficando o beneficiario impossibilitado deste acesso enquanto permanecer com o plano cancela-
do;

V. A exclusdo do beneficiario titular ou do grupo familiar (dependentes e agregados), ndo os desobriga a honrar
com os pagamentos das contribuigdes devidas e nao liquidadas, bem como, as despesas de coparticipagao oriundas
da utilizacdo do plano, se houver, até a data do cancelamento pela operadora, ficando sujeito a aplicagdo das medi-
das legais cabiveis;

VI. Os valores de coparticipacdo ora existentes serao liquidados, bem como as utilizacdes que tenham sido feitas
pelos beneficidrios desta inscricdo e que ainda ndao tenham sido processadas até a data do cancelamento do plano,
serdo cobradas a posteriori, sendo seu pagamento de carater obrigatorio, com excegdo dos planos nos quais ndo
ha previsao de cobranca de coparticipacédo;

VII. No ato do cancelamento do plano o beneficidrio autopatrocinado, devera quitar o seu saldo devedor de contri-
buicao e/ou participacdo, se houver, havendo possibilidade de parcelamento seguindo os critérios da operadora,
sendo que nesta hipdtese estara sujeito ao cumprimento de novo periodo de caréncia, conforme as normas vigen-
tes;

VIII. As despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servigos pelos beneficiarios apds a data de solicitagdo
de cancelamento ou exclusdo do plano de saude, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, correrdao por sua
responsabilidade em sua integralidade;

IX. Utilizagdes que venham a ser feitas com CIB ndo devolvido, serdo caracterizadas como USO INDEVIDO, ocasio-
nando a cobranca integral da utilizacdo e a aplicagdo dos dispositivos legais pertinentes;

X. Havendo cobranca do valor integral da contribuicdo referente ao més do cancelamento da exclusdo do plano,
ficara a cargo desta operadora, realizar os acertos financeiros e providenciar a devolugdo dos valores devidos
dentro do prazo de 30 dias;

XI. Eventual ingresso/retorno no plano de salde podera importar:

a. no cumprimento de novos periodos de caréncia, observado o disposto no inciso V do artigo 12, da Lei n°
9.656, de 1998;

b. na perda do direito a portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido este o motivo do pedido, nos termos
previstos na Resolugdo Normativa n° 438, de 2018 ou norma que vier a sucedé-la, que dispde, em especial,
sobre a regulamentacdo da portabilidade das caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei n® 9.656, de
1998;

c. no preenchimento de nova declaracdo de salde, e, caso haja doenca ou lesdo preexistente — DLP, no cum-
primento de Cobertura Parcial Temporaria - CPT, que determina, por um periodo ininterrupto de até vinte e
guatro meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao novo plano, a suspensdo da cobertura de Procedi-
mentos de Alta Complexidade - PAC, leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos;

XII. O ingresso/retorno no plano podera ser requerido pelo beneficiario a qualquer momento, observando as regras
estabelecidas no Regulamento do Plano.

XIII. Eu, ora signatario, declaro estar ciente das condigdes acima expostas e prevista nos regulamentos dos
planos. Declaro também que as informacdes prestadas neste termo sdo veridicas, pelas quais assumo as respon-
sabilidades legais.
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7. EXCLUSIVO DO(A) BENEFICIARIO(A)

S
S

Local Data Assinatura do(a) beneficiario(a) / responsavel legal ou
titular quando se tratar de beneficiario(a) menor de 18
(dezoito) anos.

8. EXCLUSIVO DA PATROCINADORA

Autorizamos o cancelamento do(a) servidor(a)/empregado(a) e/ou dependente.

AUTORIZADOR

Local Data

Assinatura e Matricula

9. EXCLUSIVO DA GEAP

S~
S—

Local Data Assinatura do(a) Empregado(a) Geap

Atualizado em: margo 2024

GEAP Autogestao em Saude - Central de Atendimento: 0800 728 8300




	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	Portabilidade de carências para outra operadora Qual: 
	Qual: 
	Local: 
	undefined_2: 
	Data: 
	undefined_3: 
	Local_2: 
	undefined_4: 
	Data_2: 
	undefined_5: 
	Local_3: 
	undefined_6: 
	Data_3: 
	undefined_7: 
	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Group20: Off
	Group21: Off
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Check Box24: Off
	Check Box26: Off
	Check Box25: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Texto50: 
	Texto51: 


