BENEVITAE ADMINISTRADORA

SOLICITACAO DE CANCELAMENTO DO PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

Eu, portador do CPF: . . - .
RG: , residente e domiciliado em . , ho bairro
, ha cidade , ho estado . Venho por meio desta solicitar o
cancelamento do plano odontolégico junto a operadora Sao Francisco Odontologia.

Dados Adicionais do Titular

Telefone:

Solicitado o cancelamento em: / /

Tipo de cancelamento: () Cancelamento Total ( ) Cancelamento de Dependentes

Em caso de cancelamento de dependentes, descrever os nomes abaixo:

Declaro ainda que estou ciente das seguintes condi¢cbes:
1. Eventual ingresso em novo plano de salde, ainda que nesta mesma Operadora, poderé importar:
a) no cumprimento de novos periodos de caréncia, observado o disposto no inciso V do artigo 12, da Lei n. 9.656;
b) na perda do direito a portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido este o motivo do pedido, nos termos previstos
na RN n. 186/09, que dispde, em especial, sobre a regulamentacao da portabilidade das caréncias previstas no inciso
V do art. 12 da Lei n. 9.656;
c) na perda imediata do direito de remissao, quando houver, devendo o beneficiario arcar com o pagamento de um
novo contrato de plano de salide que venha a contratar;
2. A solicitacd@o tem efeito imediato e carater irrevogével a partir desse momento;
3. as contraprestacdes pecuniarias (mensalidades) vencidas e/ou eventuais coparticipacdes devidas decorrentes da
utilizagéo de servigos realizados antes desta solicita¢éo s&o exclusiva responsabilidade do beneficiario;
4. as despesas decorrentes de eventuais utilizacdes dos servigos pelos beneficiarios apds a data desta solicitacao,
inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, serdo de sua exclusiva responsabilidade;
5. Em caso desta solicitagdo ser somente de exclusdo do beneficidrio titular do contrato individual ou familiar, o
contrato ndo sera extinto, sendo assegurado aos dependentes j& inscritos o direito & manutencdo das mesmas
condi¢Bes contratuais, com a assunc¢do das obrigacfes decorrentes.
6. a exclusao do beneficiario titular em contrato coletivo observara as disposi¢cdes contratuais quanto a exclusdo ou
nao dos beneficiarios dependentes.
As solicitagdes de exclusdo formuladas perante a pessoa juridica contratante, tem efeito imediato a partir da data de
sua ciéncia pela operadora.

Nas solicitagcbes recebidas pela administradora de beneficio e pela operadora, a exclusdo pleiteada tera efeito
imediato.

Sem mais para o momento, subscrevo-me.

Assinatura Titular/Responsavel Financeiro
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