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TERMO DE RESCISAO

Termo de rescisao do contrato N° , celebrado entre a UNIMED NORTE CAPIXABA
COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO Reg. ANS N° 37.177-7 denominado CONTRATADA
CNPJ: denominada CONTRATANTE,
mediante as consideracdes e clausulas seguintes: Considerando o interesse reciproco, entre as partes
acima designadas, de rescindir o contrato anteriormente firmado,em __ /___/ passa a prevalecer

0 seguinte:

CLAUSULA PRIMEIRA: Fica rescindido, a partirde __/__ / (desta data), o Contrato de Prestacao
de Servicos Médicos identificado acima.

CLAUSULA SEGUNDA: O CONTRATANTE obriga-se a recolher os cartdes de identificacdo e assume, a
partir da presente data, a responsabilidade por prejuizos resultantes do uso indevido desses
documentos, estando isenta, neste caso, de qualquer responsabilidade, a CONTRATADA, a partir da
presente data de rescisao.

CLAUSULA TERCEIRA: O CONTRATANTE compromete-se ainda a saldar os valores de coparticipacdo ainda
nao faturados pela CONTRATADA, bem como assume a responsabilidade de pagamento sobre os
atendimentos iniciados durante a vigéncia do contrato que nao podem ser interrompidos, por forca
legal, correndo as despesas a partir dai por conta do CONTRATANTE.

CLAUSULA QUARTA: A CONTRATANTE reconhece como divida liquida e certa, em favor da CONTRATADA,
quaisquer despesas decorrentes de atendimento prestado a ele e seus dependentes, cessadas as
responsabilidades da CONTRATADA, independentemente da data de inicio do tratamento, bem como
aquelas coberturas deferidas liminar ou cautelarmente em procedimento judicial, e posteriormente
revogadas ou decididas em contrario, e ainda, os procedimentos nao cobertos explicitamente por este
instrumento. E por estarem, assim, justas e contratadas, assinam o presente termo de rescisao
contratual em 02 (duas) vias de igual teor e forma, juntamente as testemunhas abaixo.

Local, de de
CONTRATANTE CONTRATADA
TESTEMUNHA 1 TESTEMUNHA 2
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Formulario adequado a RN 438
Prezado(a) Cliente:

Comunicamos que, em virtude da perda da qualidade de beneficiario(a) no plano de saide com esta
operadora, sua exclusao foi(sera) efetivada no dia / / (data da exclusao
realizada/programada).

A exclusao do plano de saude se deve ao seguinte fato:

[ ] falecimento do titular do plano

[ ] perda da condicao de dependéncia

[ ] extincao do contrato de trabalho

[ ] término do periodo como inativo, previsto nos arts. 30 e 31 da Lei 9656/98
[ ] rescisdao do contrato de plano de salde firmado com a pessoa juridica

Em atendimento ao disposto no art. 8° da Resolucao Normativa n° 438/18, aproveitamos a oportunidade
para informar sobre o seu direito ao exercicio da portabilidade de caréncias, em 60 (sessenta) dias
contados da data supracitada, desde que atendidos todos os requisitos da referida resolucao.

Informamos também que, para o exercicio da portabilidade, devera considerar o valor de mensalidade
de acordo com o valor atual que é pago pelo contratante.

Colocamo-nos a sua disposicao para esclarecimentos adicionais, através do(s) telefone(s):
(27) 2103-6660 / (27) 2103-6690

NOME DO(A) BENEFICIARIO(A):

Obs.: Em casos de dependentes menores de 18 anos, o Responsavel Titular devera assinar o Termo.

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO(A)

Local , de de
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