Solicitacao de exclusao POD Superior

Dados do beneficiario titular vinculado a patrocinadora.

Patrocinadora do beneficiario titular: Matricula funcional:
O cemigaT O cemigHolding O Forluz O ceMIGsIM
O cemigD O Gasmig O SacCarvalho O  Cemig Saude

CPF: Nome completo e sem abreviagdes:

Celular E-mail

Assinale a alternativa desejada:

ATENCAO: A exclusdo do titular implicara na exclusio
dos seus dependentes diretos.

Nome do dependente CPF
Data Nascimento Parentesco Celular
Nome do dependente CPF
Data Nascimento Parentesco Celular
Nome do dependente CPF
Data Nascimento Parentesco Celular
Nome do dependente CPF
Data Nascimento Parentesco Celular
Nome do dependente CPF
Data Nascimento Parentesco Celular
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Campo numero de Registro da operadora

protocolo ANS: junto a ANS:
m.e Data de atualizacéo: 31/08/2026 ANS - N° 41750-5
SAUDE (Preenchido pela Cemig Saude)

Estou ciente que:

- As utilizagdes do plano a partir desta data, por mim ou por qualquer um dos dependentes acima relacionados,
sdo de minha inteira responsabilidade e arcarei com as despesas decorrentes do uso indevido, autorizando, a
critério da Cemig Saude, o desconto em folha de pagamento ou outra forma de cobranga.

- Declaro ter ciéncia de que deverei pagar, a titulo de pedagio, o valor correspondente a seis contribui¢cdes
mensais (valor fixo) caso o meu pedido de exclusdo seja inferior a 12 meses de permanéncia no plano, e que
todas as informacgdes referentes a utilizacao do plano odontolégico estao descritas no Manual de Utilizagdo do
POD, disponivel no portal da Cemig Saude

Consequéncias da solicitagdo de exclusao de beneficidrio titular ou dependente, conforme artigo 15 da Resolugdo
Normativa - RN412/17 da ANS:

—_

A exclusao do titular exclui todo o grupo familiar direto.

2. Asolicitagao de exclusao tem efeito imediato e carater irrevogavel, a partir da ciéncia da Cemig Saude.
Portanto, a reativacao em caso de desisténcia ndo sera possivel;

3. A cobranca relativa as despesas devidas sera realizada conforme critério da Cemig Saude;

4. As guias de atendimento emitidas e autorizadas ndo poderao ser utilizadas a partir do momento da sua
solicitagdo de exclusao;

5. E deresponsabilidade do beneficiario titular ou responsavel legal o pagamento de:

- Mensalidades vencidas ou eventuais coparticipag¢des devidas por servicos realizados antes da solicitacdo de
exclusao;

- Asutilizagdes do plano de satide e/ou OPCIONAIS a partir desta data, pelo titular ou por qualquer dependente
acima relacionado;

6. A solicitagdo de exclusdo, em caso de eventual reingresso no plano de salude, implicara:

- No cumprimento de novo periodo de caréncia;

- Perda do direito ao exercicio da portabilidade de caréncias (quando aplicavel);

- Condic¢des atualizadas: de preco, faixa etaria, mecanismos de regulagao, etc.

Diante das informagdes acima relacionadas, informo que desejo permanecer com a exclusao.

Declaro:

O beneficiario, acima qualificado, titular dos dados sensiveis ou ndo, declara, para os devidos fins, que mesmo
apo6s a excluséo do plano, autoriza e tem total ciéncia que os seus dados pessoais e/ou sensiveis serdo tratados pela
Cemig Saude, por seus funciondrios, prepostos, colaboradores, prestadores de servigos e por outras empresas por
ela contratadas enquanto houver necessidade de cumprimento de obrigagdo legal e regulatéria e até que cessem
todos os prazos prescricionais, podendo ainda manté-los armazenados nos termos estabelecidos pela legislagdo
vigente.

Local e Data
Assinatura Titular
Assinatura do dependente indireto
Assinatura do responsavel financeiro

Assinatura do responsavel legal / curador (se houver)
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