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REQUERIMENTO DE EXCLUSAO NO PLANO DE SAUDE CAMPE :-C%’M“IEE-:

Eu, , beneficidrio (a)

Titular/Responséavel Financeiro (a), solicito o desligamento do plano de saide da CAMPE e dos seguintes
dependentes:

( ) DoPréprioTitular ( ) Dos seguintes dependentes:

Nome:

Nome:

Nome:

Nome:

Motivo do Desligamento:

1) Declaro estar ciente de que no ato do cancelamento do plano comprometo-me a devolver a(s) carteira(s) do(s)
beneficiario(s) que esta(rdo) sendo desligado(s). Caso a(s) carteira(s) do plano assistencial ndo seja(m) devolvida(s),
estou ciente de que sou responsavel pelo pagamento de quaisquer utilizagdes indevidas apds a efetivacdo do meu
desligamento inclusive nos casos de urgéncia e emergéncia.

2) Declaro ainda estar ciente de que o cancelamento do plano tera efeito imediato a partir da ciéncia da operadora.

3) Declaro, também, estar ciente que, ao solicitar cancelamento do meu plano de salde terei as seguintes
implicagdes quando do eventual ingresso no plano de saude:

3.1) Cumprimento de novos prazos de caréncia;

3.2) Preenchimento de nova declaragdo de saude;

3.3) As mensalidades vencidas ou eventuais coparticipacdes devidas que tenham data anterior a solicitagdo de
cancelamento deverdo ser quitadas;

3.4) No falecimento do beneficiario titular do contrato ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos
dependentes ja inscritos o direito a manutengdo das mesmas condigdes contratuais;

4) LGPD - Todos os dados (Titulares e Dependentes) permaneceram sob a guarda da Operadora em cumprimento
a Resolugdo Normativa RN 529/2022, art. 49. da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e Artigo 205 do
Cadigo Civil.
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