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TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PLANO DE SAUDE UNIMED
FORMULARIO DE EXCLUSAO DO PLANO DE SAUDE:

(_ )TITULAR (__ ) DEPENDENTE

NOME DO TITULAR:

MATRICULA: TELEFONE: ( )

Dependentes a serem excluidos:

4.

5.

Declaro estar ciente e de acordo com as seguintes condic¢des para a efetivacdo da exclusao:

a) Que a exclusdo acontecerd conforme calendéario de movimenta¢es da AFA junto a Unimed, sendo que apds
efetivada a exclusdo ocorrerd o encerramento do periodo de cobertura do Pano de Sadude Unimed e que a partir
dessa data nenhuma responsabilidade podera ser imputada a AFA objetivando a cobertura de eventos antes
coberto pelo plano;

b) A Unimed tem até 180 dias para realizar cobrancas de pendéncias financeiras referente ao periodo que esteve
inscrito no plano, as quais deverao ser quitadas junto a AFA.

c) Para voltar a ter cobertura do Plano de Saide Unimed Curitiba por intermédio da AFA estarei sujeito as
caréncias, normas e condic@es de aceitacdo impostas pela operadora.

d) Por intermédio da AFA, para voltar a ter cobertura do Plano de Saide Unimed Curitiba deverei realizar todo o
procedimento de inclusdo, bem como efetuar o pagamento a vista de uma taxa administrativa, equivalente a
uma mensalidade do plano a que pertencia antes do requerimento de excluséo.

DATA: / /

Assinatura do Titular
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