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FORMULARIO DEMITIDO OU APOSENTADO (RN 279)

| — EXCLUSAO COM CIENCIA DO DIREITO DE MANUTENGAO DO PLANO COMO EX-EMPREGADO
1. DADOS DA OPERADORA

OPERADORA CNPJ REGISTRO ANS

Unimed Chapecé Coop. de Trab. Méd. Da Reg. Oeste Catarinense 85.283.299/0001-91 354295
2 . DADOS DO(A) CONTRATANTE

NOME DA EMPRESA CONTRATANTE N° CONTRATO

3. DADOS DO TITULAR

Devido a rescisdo do contrato de trabalho por demissdo ou aposentadoria, solicitamos a exclusdo do
beneficiario titular abaixo relacionado e, consequentemente, dos dependentes a ele vinculados.

Cédigo beneficiario Nome do beneficiario Data de exclusao

S

Motivo de exclusdo: Desligamento da empresa e/ou associado

4. QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DO DIREITO AO PLANO DE EX-EMPREGADO

O EX-EMPREGADO FOI EXCLUIDO POR Tempo de contribuicio
[IDemissdo sem justa causa. O ex-empregado estava aposentado? [1Sim [IN3o; (meses):
LJAposentadoria; ou

LJAposentado que continuou trabalhando e foi a dbito.

Nota: Somente é considerada contribuicdo para viabilizar o direito a manutencdo no plano, a contribui¢éo
do titular no pagamento da sua mensalidade. Ndo devem ser consideradas como contribuicdo o
pagamento parcial ou integral da(s) mensalidade(s) do(s) dependente(s) ou o pagamento dos valores a
titulo de coparticipacdo como fator moderador.

5. CIENCIA E OPCAO PARA MANUTENCAO DO PLANO DE EX-EMPREGADOS

De acordo com a Resolucdo RN n°® 279 da ANS, é assegurado ao beneficidrio titular o direito de manter

sua condicdo de beneficidrio, em caso de rescisdo ou exoneracdo do contrato de trabalho sem justa

causa ou aposentadoria, nas mesmas condicdes de cobertura assistencial (segmentacdo e cobertura,

rede assistencial, padrdo de acomodacdo em internacdo, drea geografica de abrangéncia e fator

moderador) que usufruia durante a vigéncia do contrato de trabalho, desde que:

a)Ja contribuisse financeiramente no pagamento da mensalidade do seu plano de saude antes da
extincdo do vinculo empregaticio, ainda que o pagamento de contribuicdo ndo esteja ocorrendo no
momento da demissdo ou exoneragdo sem justa causa ou aposentadoria;

b) Assuma o pagamento integral do plano de salde, de acordo com a tabela do plano de inativos para a
sua faixa etdria e de seus dependentes; e

¢) A opgdo pela manutencdo do plano seja efetivada no prazo de 30 (trinta) dias contados a partir da
data de ciéncia abaixo.

d) Em caso de opgdo de manutencdo do plano devera ser preenchimento o item Il deste formulario que
devera ser encaminhado a operadora.
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6 . MANIFESTACAO DE OPCAO

Declaro que estou ciente dos meus direitos e obrigacdes quanto a manutencdo do plano na condicdo de
ex-empregado e afirmo que:

[0 OPTO pela manutencdo do plano;

[0 NAO OPTO pela manutencdo do plano;

[0 ANALISAREI A PROPOSTA e notificarei a empresa contratante no prazo de 30 (trinta) dias da data de
ciéncia abaixo. Ndo havendo manifestacdo minha no prazo autorizo assumir como desinteresse na
manutencdo do plano.

DATA DA CIENCIA: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO (A) CONTRATANTE ASSINATURA DO EX-EMPREGADO
Razdo Social:
CNPJ:

Il - FORMULARIO MANUTENGAO NO PLANO COMO EX-EMPREGADO
1. DADOS DO(A) CONTRATANTE

NOME DA EMPRESA CONTRATANTE N° CONTRATO
0 NOVA INCLUSAO O INCLUSAO DEPENDENTE(S)
2 . DADOS DO PLANO
N° REGISTRO ANS ABRANGENCIA |N|'C|o DE V|GENC|A
LINacional LlEstadual CIRegional CIMunicipal
COPARTICIPACAQ ACOMODAGCAO / /
150% [IColetivo CApto

3. DADOS DO EX-EMPREGADO*

NOME COMPLETO (sem abreviagdes)

CODIGO BENEFICIARIO QUANDO FUNCIONARIO ATIVO CODIGO BENEFICIARIO NA CONDIGAO DE EX-EMPREGADO

TELEFONE CELULAR TELEFONE RESIDENCIAL E-MAIL

I(ENDE)RE(;O DE CORRESPONDENCIA E(COB)RAN(;A NUMERO
COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF

*Nos casos de beneficidrio aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa e faleceu, é
obrigatorio formalizar, por termo aditivo, qual dependente inscrito assumird a resposabilidade do plano,
inclusive o pagamento.
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4 . DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES

O ex-empregado tém direito de manter ou ndo todos os dependentes jd cadastrados no plano de saude

SAC: 0800 644 1800  Vers&o 21.1
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antes do desligamento da empresa e posteriormente podera incluir somente novo conjugé e filhos.

NOME COMPLETO (sem abreviages) SEXO
O M OF
| (*) GRAU DE PARENTESCO (*) ESTADO CIVIL DATA DE NASCIMENTO
o
[
a / /
CODIGO BENEFICIARIO: CNS:
NOME COMPLETO (sem abreviagdes) SEXO
O M OF
| (*) GRAU DE PARENTESCO (*) ESTADO CIVIL DATA DE NASCIMENTO
Q
[T
o /__/
CODIGO BENEFICIARIO: CNS
NOME COMPLETO (sem abreviagdes) SEXO
O m OF
Y (*) GRAU DE PARENTESCO (*) ESTADO CIVIL DATA DE NASCIMENTO
o
[
a / /
CODIGO BENEFICIARIO: CNS
NOME COMPLETO (sem abreviagdes) SEXO
O M OF
| (*) GRAU DE PARENTESCO (*) ESTADO CIVIL DATA DE NASCIMENTO
o
[
a / /
CODIGO BENEFICIARIO CNS

As inscricdes serdo aceitas mediante correto preenchimento de todos os campos e a copia dos
documentos previstos contratualmente e no anexo | deste formulario.

5. VENCIMENTO E ENVIO DO BOLETO

VENCIMENTO | qutorizacéo;
10( )
15( )

1 Débito automatico em minha conta corrente, sendo obrigatdrio envio da

[ Retirar o boleto no Site da Unimed Chapecd

1 Envio do boleto por Correio, quando o endereco acima informado for vélido*.

*Havendo optado pelo recebimento do boleto por Correio, comprometo-me a informar
imediatamente a Operadora caso néo receba até 5 dias antes do respectivo vencimento.

6 . TEMPO DE PERMANENCIA DO EX-EMPREGADO NO PLANO

DEMITIDO OU EXONERADO SEM JUSTA CAUSA

APOSENTADO

Poderd permanecer no plano o equivalente a 1/3
do tempo total que tenha contribuido para o
plano de salde, sendo 0 minimo de seis meses e

0 maximo de dois anos.

Menos de 10 (dez) anos de contribuicdo: Podera
permanecer no plano por periodo equivalente ao
tempo de contribuicdo; ou

10 (dez) anos ou mais de contribuicdo: Podera
permanecer no plano indefinidamente, enquanto
a empresa mantiver o plano de saude para os
empregados ativos.
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7. CANCELAMENTO AUTOMATICO DO PLANO DE EX-EMPREGADOS

Se o beneficidrio for admitido em novo emprego que possibilite o ingresso em novo plano de salde;
Quando terminarem os prazos de permanéncia no plano como demitido ou aposentado;

Se a ex-empregadora rescindir o contrato de plano de saude com esta operadora, automaticamente
o plano de ex-empregado sera cancelado;

Inadimpléncia de 60 dias consecutivos ou ndo, mediante notificacdo até 502 dia de atraso; ou

Por vontade propria, mediante pedido formalizado a operadora, esclarecimentos através dos canais
de atendimento previstos no verso do cartdo.

8. DECLARAGOES E CIENCIA

Declaro que tomei conhecimento:

a.

do valor do custo do meu plano de acordo com a minha faixa etaria e de meus dependentes enquanto
funcionario ativo, bem como o valor da minha contribuicdo e do empregador no custeio do plano enquanto
funcionario ativo.

dos valores das mensalidades nos casos de permanéncia no plano de saude na condicao de ex-
empregado, demitido sem justa causa ou aposentado, desde que a contribuicdo para o plano seja na minha
mensalidade como titular.

que as substituicoes de prestadores nédo hospitalares da rede assistencial do meu plano ficardo disponiveis
nos canais de atendimento informados no cabegalho deste documento e no verso do cartdo do plano.

que o GUIA DE LEITURA CONTRATUAL (GLC), editado pela ANS, sera entregue com o cartdo de
identificagdo do beneficiario titular.

que a Operadora disponibiliza o Portal de Informagoes do Beneficiario da Saude Suplementar (PIN-SS) no
link: www.unimed.coop.br/chapeco com acesso restrito e individualizado para cada beneficiario do plano e que
posso solicitar & pessoa juridica contratante cépia do instrumento contratual contemplando, no minimo, os
temas referenciados no GLC.

que o plano de saude tem expressa exclusdo para o atendimento domiciliar de consultas, internagdes, exames e
demais atendimentos ou tratamentos em regime domiciliar.

que os atendimentos realizados terdao coparticipagdo, quando devido, conforme prevé clausula
contratual Mecanismos de Regulagao.

que a Pessoa Juridica a qual estou vinculado(a) recebera informagdes necessarias para a execugédo do contrato,
de acordo com a regulamentacao vigente da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

que Operadora realizara o tratamento dos dados pessoais fornecidos por mim em conformidade com a Lei n°
13.709/2018 (“Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais”), inclusive, quando aplicavel, para fins de
compartilhamento com outras Unimeds por meio do Sistema de Intercdmbio ou com prestadores de servigos
parceiros, tudo conforme Politca de Privacidade disponivel eletronicamente no  site
www.unimed.coop.br/chapeco.

Declaro ainda que:

a. recebi o MANUAL DE ORIENTAGAO PARA CONTRATAGAO DE PLANOS DE SAUDE (MPS), editado
pela ANS, antes da assinatura desta proposta, li € compreendi o seu inteiro teor.

b. na qualidade de titular do plano, possuo as autorizagdes necessarias para informar os dados pessoais dos
beneficiarios dependentes vinculados ao mesmo,

c. na qualidade de titular e responsavel legal dos adolescentes (maior de 12 anos e menores de 18), ou
incapazes, tenho ciéncia de que a CONTRATADA realizaré o tratamento dos respectivos dados pessoais,
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inclusive dados pessoais sensiveis, sempre em respeito ao melhor interesse dos mesmos, em conformidade
com a Lei Geral de Protegéo de Dados Pessoais e do Estatuto da Crianga e Adolescente.

DATA: / /

ASSINATURA DO TITULAR ASSINATURA DO(A) CONTRATANTE

9. TRATAMENTO DOS DADOS PESSOAIS

MENOR DE IDADE (CRIANGA ATE 12 ANOS)

Na qualidade de responsavel legal pelo menor de idade (crianga até 12 anos), declaro que possuo as
autorizagées necessarias para realizar o preenchimento das informagées acima e tenho ciéncia de que a
CONTRATADA realizara o tratamento de seus respectivos dados pessoais, inclusive dados pessoais
sensiveis, sempre em respeito ao melhor interesse dos mesmos, em conformidade com a Lei Geral de
Protegao de Dados Pessoais e do Estatuto da Crianga e Adolescente.

Assinatura do Titular (Responsavel Legal)

DATA: / /

ASSINATURA DO EX-EMPREGADO
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ANEXO |
DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INCLUSAO NO PLANO

TITULAR
1) Codpia CPF, CNS e RG;
2) Comprovante de residéncia atualizado em nome do titular conforme opc¢ées abaixo:
e Faturas de dgua, luz, telefone fixo ou mdvel, cartéo de crédito, condominio, NET ou contrato de
locacédo;
* Todos devem conter o més de competéncia e descrigéo dos servigos
OBS: Quando néo possuir comprovante de endereco em nome do titular, preencher e enviar junto com o
comprovante a Declaragdo de residéncia.

3) Comprovante de vinculo com a Pessoa Juridica Contratante:
e Termo de rescisdo contratual de trabalho.

4) Telefones e e-mail atualizados

Nos casos de ex-empregado aposentado, além dos documentos acima, é necessario o documento de
concessao do beneficio de aposentadoria emitido pelo INSS.

DEPENDENTES
e Esposo (a): Cépia CPF, CNS, RG e Certiddo de Casamento;

e Companheiro (a): Cépia CPF, CNS, RG e Escritura Publica ou Declaragdo Particular de Unido Estavel
(assinada pelo casal, reconhecidas as assinaturas em cartério);

e Filhos menores de 06 anos: Copia CNS, Certiddo de Nascimento e CPF quando disponivel;
e Filhos a partir de 06 anos: Copia do CPF, CNS e RG;

e Filhos Adotivos: Mesma documentacdo prevista para filhos menores e a partir dos 06 anos e se ainda
nao tiver Certiddo de Nascimento, apresentar o termo de guarda para fins de adocao;

e Filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente:
Mesma documentacdo prevista para filhos menores de 06 anos e sentenca transitada em julgado em
processo de reconhecimento da paternidade;

e Enteados: Mesma documentagao prevista para filhos menores e a partir dos 06 anos e comprovagao de
convivéncia do casal;

e Crianga ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Mesma documentacdo prevista para filhos
menores e a partir dos 06 anos e documento de decisdo judicial que comprove a guarda, tutela ou
curatela do beneficiario titular;

e Incapazes a partir de 24 anos: Filhos e aqueles sob curatela do beneficiario titular: Mesma
documentacdo prevista para filhos a partir dos 06 anos e Termo de Curatela.
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Beneficiario Titular:
Codigo cartao:

Data:
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Comunicado do Direito ao Exercicio de Portabilidade de Caréncias Por Perda de Vinculo

Prezado (a),

Em funcdo da exclusdo dos beneficiarios abaixo citados do plano de saude, comunicamos o direito ao
exercicio da portabilidade de caréncia por perda de vinculo nos termos da Resolucdo Normativa n2

438/2018.

Esclarecemos que a portabilidade de caréncias por perda de vinculo é a possibilidade do beneficidrio
contratar ou aderir a um plano de sadde, na mesma operadora ou outra operadora, com aproveitamento
dos periodos de caréncia e cobertura parcial temporarias ja cumpridos no plano origem.

Para exercer o direito a portabilidade de caréncias serd necessario acessar o site da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS, www.ans.gov.br, e emitir o relatério de compatibilidade de planos através do

“Guia ANS de Planos de Saude”, bem como atender os requisitos estabelecidos para o exercicio da
portabilidade de caréncia por perda de vinculo.

Segue relacdo do(s) beneficiario(s) e dados do plano de satde no qual estava(m) vinculado(s):

Beneficiario

Valor da
Mensalidade

Data de inclus3o
no plano

N° do Registro
do plano

IMPORTANTE: O prazo para exercer a portabilidade de caréncias em qualquer operadora de planos de
saude é de 60 (sessenta) dias a partir do recebimento deste comunicado.

Esclarecimentos adicionais poderdo ser obtidos com o setor Gestdo de Contratos, através do telefone (49)

3361-1816 e e-mail portabilidadern438@unimedchapeco.coop.br.

Dr. Waldir Savi Junior
Diretor Plano de Saude

Unimed Chapeco- Coop.Trab. Méd. Reg. Oeste Cat.

CIENCIA DO TITULAR

ASSINATURA DO TITULAR

DATA DE CIENCIA
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