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INFORMACOES E ORIENTACOES IMPORTANTES — RN 561

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), modificou as regras de
cancelamento para os planos de saude a pedido do beneficiério através da Resolugéo
Normativa n. 561/2022.

A RN n. 561/2022 prevé o cancelamento imediato do contrato a partir do momento em
guea operadora de satude (Unimed-Rio) ou administradora de beneficios (Mapma)
tome conhecimento do pedido.

Os cancelamentos ndo podem ser processados com data retroativa. Para que a
solicitacdo seja atendida na data de solicitagdo/preenchimento, é necessario enviar acarta
de cancelamento para o e-mail atendimento@sias.org.br, até as 15h de dias uteis.
Caso a solicitacdo seja feita apds esse horario ou em feriados/finais de semana, devera
conter a data do préximo dia util.

Caso o beneficiario deseje o cancelamento para uma data que seja fim de semana ou
feriado, o cancelamento somente podera ser feito quando solicitado diretamente a
Unimed-Rio, através dos telefones 0800 031-3861 ou (21) 4020-3861.

Lembrando que o cancelamento do contrato do plano de salde podera resultar em:

¢ Cumprimento de novos prazos de caréncia;

o Perda do direito a portabilidade de caréncias;

¢ Preenchimento de nova declaracdo de saude e, caso haja doenca ou lesdo
preexistente (DLP), no cumprimento de Cobertura Parcial Temporéria (CPT);

e Perda imediata do direito de remisséo (se vocé esta isento do pagamento do
plano de saude por um determinado periodo).

O pedido de cancelamento ou excluséo € irretratavel e tem efeito imediato. Ou seja, a
partir da data de cancelamento preenchida no formulario, ndo ha mais cobertura do
plano de salde.

IMPORTANTE:

- Os planos da Unimed-Rio disponibilizados pela SIAS possuem a modalidade pés-
pagamento;

- As mensalidades vencidas ou eventuais coparticipa¢cdes devidas em decorréncia de

servicos realizados antes ou ap0s a solicitagdo de cancelamento s&o inteira

responsabilidade do Titular do plano.

NOME DO TITULAR:

CPF:

MOTIVO DO CANCELAMENTO:
|:| Migracao para outro plano de saude |:| Motivos financeiros

[ ] Descontentamento com a rede credenciada [ ] outros:



mailto:atendimento@sias.org.br

Unimed £

SOLICITAGCAO DE EXCLUSAO DE PLANO - PJ

EXCLUSAO DE BENEFICARIO DE PLANO DE SAUDE — BENEFICIARIO PJ

() Exclusao do titular e dependentes ( ) Exclusao do (s) dependente (s)

Beneficiario titular (nome completo):

CPF:

Telefone:

Dependente (s) a ser (erem) excluido (s)

Nome completo:

INFORMAGOES SOBRE OS EFEITOS DA EXCLUSAO

Ao titular do plano,

Tendo em vista a sua solicitacdo de exclusdo do contrato de plano satide/odontoldgico, coletivo empresarial,
firmado pela entre a Unimed-Rio e a empresa__ SIAS

(nome da empresa) vimos, por este documento, em conformidade com o que determina a Resolugdo
Normativa - RN n.2 561/2022, da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), prestar informacdes
importantes que envolvem a sua solicitagdo.

Cabe informar que, em eventual ingresso em novo plano de saude, a exclusdo deste contrato podera acarretar em:

1) Novos prazos de caréncia, de acordo com o inciso V, art. 12 da Lei n2. 9656/1998:
e Prazo maximo de trezentos dias para partos a termo;
e Prazo maximo de cento e oitenta dias para os demais casos; e
e Prazo maximo de 24h (vinte e quatro horas) para a cobertura dos casos de urgéncia e emergéncia.

2) Perda do direito a portabilidade de caréncias (caso ndao tenha sido este o motivo do pedido)
Podera ser exigido o cumprimento de novos prazos de caréncia, conforme descrito no item 1 acima, nos termos
previstos ha RN n2 438/2018, que disp&e sobre portabilidade de caréncias.

3) Exigéncia de preenchimento de nova Declaragao de Saude
Caso haja doenca ou lesdo preexistente (DLP), serd necessario o cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria
(CPT), que prevé a suspensdo da cobertura de procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirdrgicos por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesao
ao novo plano.

4) Perda do direito de remissao

Quando houver previsdo contratual, serd responsabilidade do beneficidrio arcar com o pagamento de um novo
plano de saude que venha a contratar.
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Além disso, é de suma importancia que vocé se atente para as informacgdes acerca de sua exclusdo:

e A solicitagdo de exclusdo de beneficiario(os), a partir da ciéncia da operadora, tem efeito imediato e carater
irrevogavel;

* Serdo de responsabilidade do beneficiario todas as mensalidades ndo pagas e/ou eventuais coparticipagbes
devidas, nos planos em pré-pagamento ou pds-pagamento, pela utilizagdo de servigos realizados antes da
solicitagao de cancelamento do plano de satude;

e Serdo de responsabilidade do beneficidrio as despesas referentes ao periodo de cobertura decorrentes de
eventuais utilizagdes dos servigos pelos beneficiarios, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia e/ou
procedimentos, consultas e exames autorizados anteriormente a data de solicitacdo de cancelamento do plano de
saude;

e A exclusdo do beneficidrio titular do contrato coletivo empresarial ou por adesdo observard as disposi¢cdes
contratuais quanto a exclusdo ou ndo dos dependentes, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo Unico do
artigo 24, da RN n2 557, de 14 de dezembro de 2022, que disp&e sobre a classificacdo e caracteristicas dos planos
privados de assisténcia a saude, regulamenta a sua contratagao, institui a orientagdo para contratagdo de planos
privados de assisténcia a saude e dd outras providéncias.

Reforgamos que a operadora tem um prazo de até 10 (dez) dias uteis, a contar do recebimento da solicitagdo de
exclusdo do beneficiario do plano de salde, para encaminhar o comprovante da efetiva exclusdo do seu contrato.

Em caso de duvidas, estamos a disposicdo em nossos canais de atendimento.

Central de Atendimento 24h: 4020-3861 | 0800-031-3861
Deficientes Auditivos e de fala: 0800-286-0234
www.unimedrio.com.br/faleconosco

Loja de Relacionamento
Centro — Rua do Ouvidor, 161 — Sobreloja
Barra da Tijuca: Av. Ayrton Senna, 2.500.

Horario de funcionamento: segunda a sexta, exceto feriados, das 8h as 17h30

Declaro ter lido, preenchido e compreendido o presente documento, estando ciente e de acordo com as informagdes
nele contidas.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura do Beneficiario Titular
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