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SOLICITACAO DE CANCELAMENTO DE INSCRICAO — GEAPReferéncia

Eu, solicito o cancelamento
de minha inscricdo no plano GEAPReferéncia, tendo em vista a seguinte justificativa:

[ Motivo Financeiro
[_1 Descontentamento com a rede de prestadores de servigos
L1 Possui outro plano de saude
[ Insatisfagdo com atendimento da [ 1 GEAP Prestador [
[ ] Migracao para outro plano de saude
Nao utiliza o plano
[ Mudanca/viagem para o exterior
[1 Separacao/divércio

Estou ciente que :

1)

2)

3)

A partir do cancelamento os beneficiarios desta inscricao (titular, dependentes e
agregados) deixardo de receber as coberturas oferecidas pelo plano
GEAPReferéncia.

Meu reingresso a condigao de Titular podera ocorrer somente por mais
vez(es), condicionado ao cumprimento de novo periodo de caréncia,
estabelecido nas normas em vigor, estendida aos meus dependentes e
agregados, caso haja, e de nova apresentacdo dos documentos que se fizerem
necessarios.

Os valores de participacao ora existentes serao liquidados por mim, na seguinte
forma:

a) L1 Débito em conta corrente, conforme dados do meu cadastro.*
b) [_1Através de TCB — Titulo de Cobranga Bancaria, no valor integral.**

c) L_]Através de TCB — Titulo de Cobranga Bancaria, sendo o valor divido
em parcelas de R$ i

d) L Continuaréo sendo descontados em meu contracheque, no percentual
estabelecido pelas normas em vigor.*

*Caso haja algum problema que impeca esse tipo de arrecadagdo os
descontos serdo feitos, automaticamente, através de TCB — Titulo de
Cobranga Bancaria, no mesmo valor comandado para a opgao anterior.

**Os Titulo(s) ndo liquidados poderao ocasionar cobranga judicial.

*** Declaro estar ciente de que o nao pagamento do(s) Titulos podera
acarretar a inclusao do meu nome no cadastro do SERASA.

4) Utilizagcdes que tenham sido feitas pelos beneficiarios desta inscricdo e que

ainda ndo tenham sido processadas até esta data serdo cobradas a posteriori,




conforme a opgao escolhida no item 3, sendo seu pagamento de carater
obrigatorio.

5) Estou devolvendo o(s) seguinte(s) CIB — Cartado de |dentificagédo de Beneficiario
(anotar somente o n°):

N&o devolvido(s):

Obs: Utilizagbes que venham a ser feitas com CIB ndo devolvido, serao
caracterizadas como USO INDEVIDO, ocasionando a cobranga integral da
utilizagdo e a aplicacdo dos dispositivos legais pertinentes.

6) Observacoes:

7) A data de cancelamento a ser considerada, para todos os fins, sera o dia da
entrega na Geréncia Regional da GEAP ou da postagem, constante no
envelope. Nao se aplica esta regra aos beneficiarios vinculados as
Patrocinadoras cujo convénio estabeleca como data de cancelamento o primeiro
dia do més subsequente ao encaminhamento pela Patrocinadora.

, de de

Titular Feito por: (Carimbo e Assinatura)
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SOLICITACAO DE CANCELAMENTO DE DEPENDENTE(S) - GEAPReferéncia

Eu solicito o]
cancelamento do(s) dependente(s) abaixo relacionado(s), tendo em vista a seguinte
justificativa:

1 Motivo Financeiro
[_1 Descontentamento com a rede de prestadores de servigos
[_] Possui outro plano de satde
[ Insatisfagdo com atendimento da [ 1 GEAP Prestador [
] Migracéo para outro plano de saude
Nao utiliza o plano
[ Mudanga/viagem para o exterior
[ Separacgo/divércio

Estou ciente que :

1) A partir do cancelamento o(s) dependente(s) excluido(s) deixarao de receber as
coberturas oferecidas pelo plano GEAPReferéncia.

2) O reingresso do(s) dependente(s) podera ser feito, observando-se que:

nao exceda o limite de reingressos estabelecido nas normas vigentes;
podera ser exigido nova apresentagcao de documentos comprobatérios;
nao se encontre internado e;

cumprimento de novo periodo de caréncia, conforme estabelecido nas
normas em vigor.

3) Estou devolvendo o(s) seguinte(s) CIB — Cartao de Identificacdo de Beneficiario
(anotar somente o n°):

N&o devolvido(s):

Obs: Utilizagbes que venham a ser feitas com CIB néo devolvido, serao
caracterizados como USO INDEVIDO, ocasionando a cobranga integral da
utilizagdo e a aplicagdo dos dispositivos legais pertinentes.

4) Observacgoes:




5) Dependente(s) cancelado(s): (colocar seqiiéncia, nome e vinculo)

6) A data de cancelamento a ser considerada, para todos os fins, sera o dia da
entrega na Geréncia Regional da GEAP ou da postagem, constante no
envelope. Nao se aplica esta regra aos beneficiarios vinculados as
Patrocinadoras cujo convénio estabelega como data de cancelamento o primeiro
dia do més subsequente ao encaminhamento pela Patrocinadora.

, de de

Titular Feito por: (Carimbo e Assinatura)
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SOLICITACAO DE CANCELAMENTO DE AGREGADO - GEAPReferéncia

Eu,

[ Titular do plano GEAPReferéncia
1 Agregado(a) desvinculado(a)

Solicito o cancelamento:

[ do(a) meu/minha agregado(a)
1 da minha inscricdo

Justificativa do cancelamento:

1 Motivo Financeiro

[_1 Descontentamento com a rede de prestadores de servigos

L1 Possui outro plano de saude

[ Insatisfagdo com atendimento da [ 1 GEAP Prestador [
] Migracéo para outro plano de saude

[ Nao utiliza o plano

[ Mudanca/viagem para o exterior

[1 Separacao/divércio

Estou ciente que :

1) A partir do cancelamento o(a) beneficiario(a) excluido(a) deixa de receber as
coberturas oferecidas pelo plano GEAPReferéncia.

2) O reingresso do(a) beneficiario(a) podera ser feito, observando-se que:

e nao exceda o limite de reingressos estabelecido nas normas vigentes;

e fica condicionado a assinatura de novo contrato, podendo ser exigido
nova apresentagao de documentos comprobatdrios;

e nao se encontre internado e;

e cumprimento de novo periodo de caréncia, conforme estabelecido nas
normas em vigor.

3) Os s valores de participagdo ora existentes serdo liquidados por mim, na
seguinte forma:

a) L] Débito em conta corrente, conforme dados do meu cadastro.*
b) L_1Através de TCB — Titulo de Cobranga Bancaria, no valor integral.**

c) L_tavés de TCB — Titulo de Cobranga Bancaria, sendo o valor divido em
parcelas de R$ K




*Caso haja algum problema que impeca esse tipo de arrecadagdo os
descontos serdao feitos, automaticamente, através de TCB — Titulo de
Cobranga Bancaria, no mesmo valor comandado para a opgao anterior.

**Os Titulo(s) n&o liquidados poderao ocasionar cobranga judicial.

*** Declaro estar ciente de que o ndo pagamento do(s) Titulos podera
acarretar a inclusdo do meu nome no cadastro do SERASA.

4) Estou devolvendo o CIB — Cartdo de ldentificacdo de Beneficiario (anotar
somente o n°):

Nao devolvido:

Obs: Utilizagbes que venham a ser feitas com CIB ndo devolvido, serdo
caracterizados como USO INDEVIDO, ocasionando a cobranga integral da
utilizagdo e a aplicacdo dos dispositivos legais pertinentes.

5) Observagoes:

6) Agregado(a) cancelado(a):

7) A data de cancelamento a ser considerada, para todos os fins, sera o dia da
entrega na Geréncia Regional da GEAP ou da postagem, constante no envelope.

, de de

Titular/Agregado(a) Desvinculado(a) Feito por: (Carimbo e Assinatura)




