PORTO ==X  DECLARAGAO DO ESTIPULANTE PARAEXCLUSAODE  Proposta de Endosso N°
SEGURO = SEGURADO

Por forga da Resolugao Normativa 279/2011, a Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS estabeleceu novas obri-
gagoes para a exclusao dos Segurados do contrato de assisténcia a salide. Desta forma, em cumprimento das normas
vigentes, para que a solicitacao de exclusao do Segurado seja concluida, é necessario o preenchimento do formulario e
apresentagdo dos documentos necessarios, se for o caso, sendo responsavel pelas informagdes ora prestadas.

DADOS DA EMPRESA

N° da Apdlice/Contrato  Cddigo da Empresa | Razéo Social da Empresa Contratante Inicio de Vigéncia
N° do Est. / Apdlice N° do Est. / Apolice Nome da empresa XX/XX/XXXX
Corretor Susep
Razao Social da Corretora Susep Reduzida da Cor
\ DADOS DO EX-EMPREGADO-SEGURADO TITULAR DO SEGURO \
N° cartdo do Ex-Empregado Nome do Ex-empregado CPF do Ex-Empregado
XXXXXXXXXXXXXXXX Nome completo do segurado XXX XXX XXX-XX
\ MOTIVO DO CANCELAMENTO DO SEGURO \
| Demisséo /exoneragao sem justa causa Data do Desligamento
| Aposentadoria XXIXXIXXXX

O ex-empregado permaneceu ha mesma empresa apds a aposen-  Outros (Especificar)
tadoria, contribuindo para o seguro saude? [ | Sim [ INao

| FORMA DE CONTRIBUIGAQ

O ex-empregado contribuiu com o pagamento do prémio? Quanto tempo 0 ex-empregado contribuiu com o pagamento do plano?
1Sim [ IN4o xxxxxx  Més(eses)  xxxxxx Ano(s)
\ OPCAO PELA MANUTENGAO NO PLANO NA CONDIGAO DE DEMITIDO OU APOSENTADO

Apos a oferta pela Empresa contratante, o ex-empregado optou pela permanéncia no plano nas mesmas condigdes que gozava
quando da vigéncia do contrato de trabalho? [ ' Sim [ IN&o

Data da comunicagéo do direito garantido pelos artigos 30 e 31 da Lei n® 9656/1998 e normativas vigentes
XXIXXIXXXX

Observacgoes:

a) Para fins dos direitos previstos nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656, de 1998, considera-se contribui¢do o pagamento de valor
fixo, conforme periodicidade contratada, assumido pelo empregado. N&o s&o considerados como contribuicéo a coparticipagéo do
Beneficiario, unica e exclusivamente, em procedimentos, como fator de moderacao, na utilizagéo dos servigos de assisténcia e 0s
valores relacionados a mensalidade dos dependentes.

b) A oferta da continuidade do plano deve ser efetuada no ato do desligamento ou aposentadoria do Segurado. Na hipotese de o
segurado preencher os requisitos legais e manifestar o interesse de permanecer no se?uro, a Empresa Contratante devera proto-
colar em uma das sucursais da Porto Seguro ou encaminhar para a caixa departamental movimentacao.saude@portoseguro.com.br
o formulario “Declaragdo Opcional do Plano de Sadde”, em até 30 dias da data da comunicagao formal do direito ao ex-segurado.

c) A Seguradora poderé solicitar e a Contratante se compromete a fornecer, a qualquer tempo, a documentagéo necessaria para
possibilitar a confirmagéo de que foi comunicado ao ex-segurado o direito de permanéncia no seguro, na condigao de seguro inativo
Integrante do contrato da empresa Estipulante, nas mesmas condi¢des que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho.

g) Em colnformidade com a RN 438/18 o segurado podera exercer o direito a portabilidade a contar 60 dias da data final de vigéncia
0 seu plano.

Local e data de preenchimento
Local e Data Assinatura da Empresa Contratante

As movimentacdes devem ser protocoladas; Matriz: 17 (dezessete) dias antes do vencimento da fatura original;
Regional: 20 (vinte) dias antes do vencimento da fatura original.

Informagdes / Solicitagdes de servicos / Senhas: 011 3366 3003 (Sao Paulo e Grande Sao Paulo) / 3003 9393 (Capitais e Regides Metro-
politanas) / 0800 727 2800 (Demais localidades) SAC: 0800 727 2762 (Reclamagao, cancelamento e informagéo) 0800 727 8736 (Atendi-
mento exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) ou acesse:_www.portoseguro.com.br
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