w! Libertas Termo - Cancelamento de Inscricdo Assistencial a Pedido

Satide Planos Essencial Libertas / Ex-Minascaixa

Nome:
CPF: Matricula:

|
Banco: Agéncia: Conta:

|

Telefone: E-mail:

|
Protocolo: Horario do cancelamento:

NOME COMPLETO DO(S) BENEFICIARIO(S) PARA CANCELAMENTO

Titular para ser cancelado:

Dependente 1: CPF:
Dependente 2: | CPF:
Dependente 3: | CPF:
Dependente 4: | CPF:
Dependente 5: | CPF:

NOME COMPLETO DO(S) BENEFICIARIO(S) PARA CANCELAMENTO

Q Presencial Q E-mail O WhatsApp

Q Telefone O Correios/ Malote O Via Patrocinador

SOLICITO CANCELAMENTO DA(S) INSCRICAO(GES) DO(S) BENEFICIARIO(S) LISTADO(S) ACIMA e Autorizo a cobranca das
mensalidades e coparticipacdes devidas até a data do cancelamento, bem como me responsabilizo pelo pagamento das
despesas referentes a utilizacdo indevida apds o efetivo cancelamento dos servicos, se houver.

Estou ciente que a cobranca de eventuais valores devidos a titulo de COPARTICIPACAO em despesas médicas realizadas
anteriores a esta data, poderdo ser faturadas em cobrancas posteriores e que tenho conhecimento do art 15 da RESOLUCAO
NORMATIVA ANS N° 561, DE 15 DE DEZEMBRO DE 2022, sobre as Consequéncias do Cancelamento ou Exclusdo do Contrato
de Plano de Saude.

Q Declaro estar ciente de que o cancelamento do plano Ex-Minascaixa, quando solicitado pelo titular, ndo gera direito ao
retorno do plano.
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TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS E DADOS PESSOAIS SENSIVEIS

Como participante do plano assistencial, autorizo expressamente que a Fundacdo Libertas de Seguridade Social, aqui
denominada como CONTROLADORA, em razdo da adesdo ao plano assistencial ora formalizada, disponha dos meus dados
pessoais e, eventualmente dados pessoais sensiveis, desde que necessarios, bem como de meus dependentes porventura
inscritos, de acordo com os artigos 7°e 11 da Lei n° 13.709/2018, podendo tal consentimento ser revogado a qualquer tempo,
por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°, § 5°, da Lei n°®13.709/2020.

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais com outros agentes de tratamento de dados, caso seja
necessario para as finalidades especificas constantes deste instrumento, desde que, sejam respeitados os principios da
boa-fé, finalidade, adequacdo, necessidade, livre acesso, qualidade dos dados, transparéncia, seguranca, prevencdo, ndo
discriminacdo e responsabilizacdo e prestacdo de contas.

TRATAMENTO DE DADOS DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

Declaro, na qualidade de pai/made ou responsavel legal, que AUTORIZO EXPRESSAMENTE o tratamento dos dados pessoais da
crianca/adolescente indicado como beneficiario, nos termos do art. 14 da Lei n® 13.709/2018 (LGPD).

Declaro, ainda, que as informacdes prestadas sdo verdadeiras e que possuo poderes legais para conceder este consentimento.

ASSINATURA

As Partes, inclusive suas testemunhas, reconhecem a forma de contratacdo por meios eletrénicos, digitais ou informaticos
como valida e plenamente eficaz, ainda que seja estabelecida com a assinatura eletronica ou certificacdo fora dos padroes
ICP-Brasil, conforme disposto pelo artigo 10, da Medida Proviséria n° 2.200/2001, em vigor no Brasil.

Belo Horizonte, de de 20
Assinatura do titular Fundacdo Libertas
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Consequéncias decorrentes do cancelamento ou exclusao do contrato de plano de saude, conforme art 15 da
RESOLUCAO NORMATIVA ANS N° 561, DE 15 DE DEZEMBRO DE 2022,

| - Eventual ingresso em novo plano de salde poderd 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
Resolucdo 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. 12da Lei n° 9.656, de 1998;

) no preenchimento de nova declaragdo de saude, e, caso haja doenca ou lesdo preexistente - DLP, no cumprimento de
Cobertura Parcial Temporaria - CPT, que determina, por um periodo ininterrupto de até vinte e quatro meses, a partir da data
da contratacdo ou adesdo ao novo plano, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de
alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos;

d) na perda imediata do direito de remissdo, quando houver, devendo o beneficiario arcar com o pagamento de um novo
contrato de plano de salde que venha a contratar;

Il - Efeito imediato e carater irrevogavel da solicitacdo de cancelamento do contrato ou exclusdo de beneficidrio, a partir da
ciéncia da operadora ou administradora de beneficios;

[l - as contraprestacdes pecunidrias vencidas e/ou eventuais coparticipacdes devidas, nos planos em pré-pagamento ou em
pos-pagamento pela utilizacdo de servicos realizados antes da solicitacdo de cancelamento ou exclusdo do plano de

salde sdo de responsabilidade do beneficiario;

IV - As despesas decorrentes de eventuais utilizacbes dos servicos pelos beneficiarios ap6s a data de solicitacdo de
cancelamento ou exclusdo do plano de salde, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, correrdo por sua conta;

V - A exclusdo do beneficidrio titular do contrato individual ou familiar ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos
dependentes ja inscritos o direito a manutencdo das mesmas condicGes contratuais, com a assuncdo das obrigacOes
decorrentes;

VI - A exclusdo do beneficiario titular do contrato coletivo empresarial ou por adesdo observara as disposicdes contratuais
quanto a exclusdo ou ndo dos dependentes, conforme o disposto na Resolucdo Normativa n® 195, de 2009, que dispde sobre
a classificacdo e caracteristicas dos planos privados de assisténcia a salde, regulamenta a sua contratacdo, institui a
orientacdo para contratacdo de planos privados de assisténcia a salde e dd outras providéncias, ou norma que vier a
sucedé-la.
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