Allianz @)

Formuldrio de Exclusdo ou Extensdo do Seguro Saude Empresarial

L1 Exclusdo de titular
LI Exclusdo de dependentet

SO L,Jde L_1 Demitido Sem Justa Causa/Exonerado
L_I Aposentado

NOTA: 145 LI ExclusGo de coestipulante
CNPJ: 04.439.627/0001-02

Nome da Empresa* N° da Apdlice*

Nome da Corretora*

DADQOS DO SOLICITANTE
Nome do Titular* CP.F*

| L 11 11 -1
Nome da Mde* Ne° Cartdo Nacional de Satde (CNS)*

Data da Admiss@o na Empresa  Data de Desligamento da Empresa  Registro Funcional N° Cartdo Allianz Saude*

1 /1 /1 11 1 /1 1 /1 | L 10

EXCLUSAO DE DEPENDENTES

Item Nomes dos usudrios* CPF (caso tenha)*| N° Cartdo Allianz Sadde* Data de exclusdo*

01
02
03
04
05
06
07

(1) Para exclus@o de dependente, preencha os campos obrigatérios(*), informe o fim de vigéncia e assine (N&o é necessario preenchimento dos demais campos deste formuldrio).

DECLARACAO DE CONTRIBUICAO

O segurado titular contribuiu para o pagamento do prémio? durante a vigéncia do contrato de trabalho com a empresa contratante do seguro sadde:

L_JSim L_INé&o

Caso a reposta seja ndo, o segurado titular e seus dependentes serdo automaticamente excluidos a partir do més subsequente ao recebimento deste formuldrio, respeitado o
prazo limite para envio de movimentagdo cadastral.

L 1/ 1 1/ 1 |

(2) Entende-se por contribuicdo qualquer valor pago pelo segurado titular, inclusive desconto em folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade do prémio de seu seguro salde coletivo

empresarial, excetuados os valores relativos & manutencdo de dependentes e agregados na apdlice e/ou & coparticipagdo ou franquia, pagos Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator
de moderacdo, na utilizacéo dos servicos de assisténcia médica (Vide: artigo 2°, 6° e seguintes da RN/ANS n°® 279/11).

DECLARACAO DE OPCAO PELO BENEFICIO

A opcdo pela manutencdo ou ndo no seguro saldde deve ocorrer em até 30 (trinta) dias, contados da assinatura deste formuldrio. Ciente desta condicdo, o titular declara que:
_ITem interesse.

L_IN&o tem interesse.

_ICancelamento por opcéio do segurado, ciente da perda de direitos conforme artigo 15° da RN/ANS n° 412 (Item 13 do campo de "Observacdes” deste formuldrio).
|_ICoestipulante.

L_IPedido de demissdo.
Caso a reposta seja ndo, o segurado titular e seus dependentes serdo automaticamente excluidos a partir do més subsequente ao recebimento deste formuldrio, respeitado
o prazo limite para envio de movimentagdo cadastral.

1/ 1 /1 |

DETALHES DA EXTENSAO

Data de comunicagdo do direito garantido pelos artigos 30 e 31 da lei n® 9656/1998 e normativas vigentes. Periodo de contribuicdo

L 1/ 1 1/ 1 | De | 1/ 1 1/ 1 1Al 1/1 1/1 |

O ex-empregado permaneceu na mesma empresa apds a aposentadoria, contribuindo para o plano de satude?

L_ISim L_INé&o

Observagtio: Apds a apresentagdio da documentagdo completa pelo segurado a Allianz Satde fard o célculo do periodo de extensdo seguindo a legislacdio vigente.

Endereco Numero Complemento Bairro

L |1 | L |1
Cidade UF CEP (DDD) Telefone (DDD) Telefone

I 1)1 -1 I 1)1 -1

DG/0001 - 05/19

L_I Desejo receber minha fatura por e-mail

E-mail:




INCLUSAO DE DEPENDENTES
L_1Sim (relacionar abaixo) L_I N&o
Parentesco: (2) Conjuge (3) Filho(a) (4) Dependentes Especiais  Sexo: (M) Masculino (F) Feminino  Estado Civil: (1) Solteiro (2) Casado (3) Divorciado/Separado

ltem Nomes dos usudrios Graude Data de Sexo Estado| N° Cartéo Naciona N da mé Cﬁ\F ]
parentesco | nascimento civilL | de Satide (CNS) ome damde | (casomaiores)
01

02 |
03

04
05
06
07

DADOS BANCARIOS DO SEGURADO TITULAR — CAMPOS OBRIGATORIOS PARA PAGAMENTO DE REEMBOLSO

Atengdo: Verifique com precisdo os dados da conta para depoésito. Conforme Circular do BCB n° 3.710/2014, a partir de 21/07/2014, passa a ser obrigatéria a informagéo
do CPF do favorecido. Antes da efetivagdo do crédito ocorrerd a confirmacdo do CPF com a conta-corrente. Havendo divergéncias, o crédito serd recusado. A Allianz Sadde
S.A. ndo se responsabiliza pela n&o efetivagdo do crédito em virtude de dados incorretos informados pelos segurados.

O crédito dos reembolsos serd realizado na conta do segurado titular cadastrada em nosso sistema. Caso deseje alterar ou atualizar
estes dados, solicite o reembolso através de nosso site www.allianz.com.br/saude ou preencha os campos abaixo:

CPF do Segurado Titular:

N° do Banco: N° da agéncia: Digito: ___ N°da conta-corrente: Digito:
Importante: Em caso de inconsisténcias nos dados bancdrios o reembolso estard sujeito a atrasos.

OBSERVACOES

De acordo com a Lei 9.656 de 1998 e normativas vigentes, estou ciente que:

1. Aminha permanéncia no seguro sadde serd equivalente a 1/3 (um terco) do periodo de contribui¢do junto & empresa ex-empregadora garantindo o minimo de 06 (seis)
meses e 0 maximo de 24 (vinte e quatro) meses, em caso de demissdo sem justa causa ou exoneracdo; e/ou equivalente & quantidade de anos de contribuicdo junto &
empresa, em caso de aposentadoria. Caso o empregado aposentado tenha contribuido junto & empresa por prazo superior a 10 (dez) anos, o prazo de permanéncia no
seguro salde serd indeterminado.

2. O(s) cartdo(des) de identificacdo utilizado(s) por mim e por meu(s) dependente(s) durante o periodo em que fui empregado deverd(&o) ser por mim devolvido(s) ao ex-
empregador para que a seguradora possa emitir novos cartdes com validade compativel ao periodo de manutengdo do seguro saude.

3. Para usufruir do direito assegurado nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/1998 e resolugdes normativas vigentes, devem ser protocolados em umas das filiais Allianz Saude,
dentro do prazo de 30 (trinta) dias a contar da data da comunicacdo formal quanto ao beneficio de extensdo: este formuldrio (“Formuldrio de Exclusdo ou Extensdo do
Seguro Saude Empresarial”) devidamente preenchido, juntamente com a cépia dos documentos solicitados, bem como copia do comunicado ao ex-empregado sobre direito
de permanéncia.

4. O seguro serd mantido no mesmo padrdo de seguro (plano) em que se encontrava o segurado titular quando da demissdo ou exoneracdo sem justa causa ou aposentadoria.

5. Amanutencgdo do seguro salde € assegurada a todo grupo de dependentes inscritos e ativos no seguro sadde na data do desligamento do titular. Caso opte por ndo
inscrevé-los neste ato, fica esclarecido que a inclusdo durante a vigéncia do seguro na condi¢do de inativo se sujeita a aplicacdo das caréncias previstas em contrato.

6. Por forca da Resolucdo Normativa n° 279/2011, a partir do inicio de vigéncia do plano na condicdo de inativo, a fatura mensal considerard a soma do prémio mensal
individual do titular e dependentes (se houver), sendo permitido ao ex-empregador subsidiar o plano ou promover a participagdo dos empregados ativos no seu financiamento.

7.A manutencdo do seguro pelo prazo assegurado na lei estd condicionado ao pagamento da mensalidade nas datas de vencimento pelo préprio segurado titular.

8. Em caso de ndo recebimento do boleto bancdrio, ndo estou isento do pagamento do mesmo, devendo entrar em contato imediatamente com os canais de atendimento da
Allianz Saude, a fim de receber instrucdes para o pagamento.

9. Estou ciente que meu direito ao art. 30 e 31 da referida lei, extinguir-se-& nas seguintes situagdes:

a) Minha admissdo em novo emprego que me possibilite o ingresso em plano de salde coletivo empresarial, coletivo por ades@io ou autogestdo. Neste caso, estou ciente
que € de minha inteira responsabilidade comunicar & seguradora sobre a minha admissdo em novo emprego, assim como solicitar a minha exclusd@o e de meus
dependentes deste plano de seguro saldde e remeter o meu cartdo de identificacdo e de meus dependentes para inutilizacdo pela seguradora.

b) O término do periodo que me é de direito, respeitando o disposto no pardgrafo primeiro dos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/1998 e RN 279/2011.

¢) Na hipétese de inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias, com o consequente cancelamento definitivo do seguro.

10.Na hipétese de cancelamento do cancelamento do contrato de seguro salde da empresa (ex-empregado) com a Allianz Saude, o meu seguro serd cancelado
automaticamente, independente do aviso prévio por parte da seguradora. Além disso, esclarece a Allianz Satde que ndo comercializa seguro individual e/ou familiar, ficando
impossibilitada a manutencdo de segurados nessas condigdes.

11.Todas as alteracdes e reajustes efetuadas na apdlice dos segurados ativos (apdlice da ex-empregadora) séo automdtica e simultaneamente estendidas ao contrato
dos inativos, na qual estou inserido, independente da prévia notificagdo.

12.Em caso de falecimento do titular, é assegurado o direito de manutenc@o aos dependentes cobertos pelo plano privado de assisténcia & salde, nos termos dos dos
artigos 30 e 31 da Lei 9.656/1998 e normativas vigentes.

13.Por forca do artigo 7°, da RN/ANS n° 412, o segurado titular deverd comprovar a solicitacdo prévia de exclusdo feita & pessoa juridica contratante, que tem o prazo de 30
(trinta) dias, contados da solicitagdo do segurado, para adogdo das providéncias cabiveis ao processamento da exclusdo junto a Allianz Saude. Apéds expirado o prazo de 30
(trinta) dias sem que a pessoa juridica contratante tenha solicitado a exclusdio, o segurado poderd solicitar sua exclusdo ou a de seu dependente diretamente a Allianz Saude.
DECLARACAO DO PROPONENTE

Declaro para os devidos fins e efeitos que as informagdes prestadas sdo verdadeiras e completas. Em caso de omissdo de informacdes, responsabilizo-me por qualquer
despesa decorrente de utilizac@o indevida, estando ciente de que perderei o direito ao beneficio e poderei ser acionado judicialmente.

Declaro também que tenho conhecimento dos direitos assegurados pelos artigos 30 e 31 na lei n° 9656/1998 e resolugdes normativas vigentes. O texto na integra pode ser
visualizado no site da Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS.

Local e data de preenchimento Assinatura do representante da Assinatura do segurado
empresa (sob carimbo)

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA O PLANO DE CONTINUIDADE

+ Copia dos 03 (trés) ultimos holerites; Copia dos documentos que comprovem a condicdio de * Cédpia do comprovante de enderego;
de-pendente para os casos de novas inclusdes ou

+ Cépia do termo de resciséio do contrato de trabalho ou ovas + Copia da carteira de trabalho; pdginas relativas &
termo de concesséio de aposentadoria emitido pelo INSs ~ @duelas decor-rentes de ordem judicial; identificacdo do empregado - foto/assinatura e do;
Declaragtio de Tempo de Contribuicéio, caso o segurado — contrato de qualificacdes trabalho com do data

tenha contribuido para outra operadora além da Allianz  empregade -admissdo e data de saida com a

Saude; assinatura do empregador.

* Cédpia do comunicado de aviso prévio em caso de
rescisdo sem assinatura ou sem homologacdo;

ATENGAO: Prazo improrrogdvel de 30 (trinta) dias, a contar da data da comunicacdio formal do RH o ex-empregado/aposentado, para opgdo pela extensdio do seguro satde.

Né&o serd processada a exclusdo ou extenséo caso o formuldrio néo esteja assinado pelo RH, segurado e sem carimbo.



