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	Dados da Unimed:

	Unimed Vertente do Caparaó Cooperativa de Trabalho Médico LTDA., Operadora de planos privados de assistência à saúde com sede na Praça Doutor César Leite, n. 188, 2º andar, bairro Centro, cidade Manhuaçu/MG – CEP 36900-000, registrada na Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS sob o n. 31.789-6 – registro do plano n.      . 
Telefone: (33) 3339-4444 / Fax: (33) 3339-4415


	Dados do Titular que permanecerá no plano

	Nome do Titular
	Código do Titular

	     

	282     

	CPF do Titular
	RG do Titular
	Data da aposentadoria/ Demissão

	     
	                        
	     

	Situação do Beneficiário
	Início da contribuição 

	 FORMCHECKBOX 
 Aposentado             FORMCHECKBOX 
 Demitido/ Exonerado sem justa causa
	     


	Tempo de Permanência no plano: 

Demitido ou exonerado sem justa causa – 1/3 (um terço) do período de contribuição junto à empresa, com mínimo garantido de 06 meses e no máximo 24 meses. 
Aposentado – se o tempo de contribuição junto à empresa for menor que 10 anos, o prazo de permanência será equivalente ao período de contribuição; se maior que 10 anos o tempo será indeterminado. 

	Beneficiários dependentes que permanecerão no plano

	D1.Nome: 
	D3.Nome:

	     

	     


	D2.Nome:
	D4.Nome:

	     

	     


	Endereço para envio da cobrança da mensalidade

	Endereço do Titular: 
	Bairro:


	Cidade:

	     

	     
	     

	Estado:
	CEP:
	Telefone: 
	E-mail:

	     
	     
	(  )     
	     

	Uso exclusivo da Unimed

	Data início do benefício:


	Data término do benefício:


	Dia do vencimento da mensalidade:



	     

	     
	  

	

	

	

	

	DECLARAÇÃO

	De acordo com o disposto na Lei 9.656/98 e Resoluções da Agência Nacional de Saúde Suplementar, declaro que:

1. Concordo com a minha permanência no plano de saúde de inativos nos termos previstos no contrato entre a empresa que foi minha empregadora e a Unimed. 

2. A mensalidade e co-participação, se houver, do meu plano de saúde e de meus dependentes estará sob minha responsabilidade em pagamento integral e sujeitará aos reajustes contratuais, acordados entre a empresa contratante e a Unimed. 

3. Tenho conhecimento do valor da mensalidade, conforme tabela de preço por faixa etária entregue pela Unimed.

4. O contrato de inativos é com formação de preço pré-pagamento em que as parcelas da mensalidade serão devidas independente da utilização do plano de saúde.

5. Em caso de cancelamento do contrato pela empresa contratante, será oferecido pela Unimed plano individual familiar se esta comercializar plano nesta modalidade, no prazo de 30 dias antes do cancelamento, para fins de aproveitamento das carências cumpridas. Nesta hipótese o valor e as condições do plano individual/familiar ofertado não guardam qualquer relação com o que era praticado no contrato coletivo empresarial. 

6. Tenho conhecimento que o atraso no pagamento da mensalidade por período superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou não nos últimos 12 (doze) meses, implicará na suspensão total dos serviços e acarretará o cancelamento do plano. Nesta hipótese a Unimed me comunicará da suspensão com 50 (cinquenta) dias de inadimplência.

7. O cancelamento do plano previsto no item anterior não isentará do pagamento das mensalidades pendentes sem prejuízo de comunicação ao Serviço de Proteção ao Crédito (SPC).

8. Quando a data de vencimento da mensalidade cair em dia que não haja expediente bancário, o pagamento poderá ser realizado até o primeiro dia útil subsequente.

9. Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serão cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao mês e correção monetária calculada proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa mensal de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito atualizado. 

10. Em caso de não recebimento do documento de cobrança da mensalidade do plano em até 5(cinco) dias antes do respectivo vencimento terei que entrar em contato com a Unimed.

11. Em caso de mudança de endereço devo comunicar por escrito a Unimed operadora do meu plano de saúde.

12. No plano de inativos a operadora manterá as mesmas condições de cobertura assistencial, da qual gozava durante a vigência do contrato de trabalho.

13. A inclusão de novos dependentes no plano de inativos se restringe tão-somente ao novo cônjuge e novo filho.

14. Em caso de admissão em novo emprego, devo comunicar o fato a Unimed, ocasião em que será cancelado o plano.

15. Caso não tenha interesse em continuar com o plano devo comunicar formalmente a Unimed, com 30 (trinta) dias de antecedência ao vencimento da próxima mensalidade, devolvendo o cartão de identificação.

16. Em caso de utilização indevida, por qualquer participante do plano estarei sujeito às sanções previstas na Legislação, bem como o ressarcimento de todas as despesas pagas indevidamente pela Unimed.

Declaro para os devidos fins e efeitos estar ciente e de acordo com as informações acima descritas sobre o plano de saúde, às quais obrigo, por mim e por meus dependentes inscritos no plano de saúde.

As informações prestadas são verdadeiras e completas. Em caso de omissão responsabilizo-me por qualquer despesa decorrente de utilização indevida, acarretando a minha exclusão do plano de saúde.

     ,    de       de 20  .


	Assinaturas
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Nome e Assinatura do beneficiário Titular:
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Empresa (carimbo nome e assinatura): 


TERMO DE OPÇÃO DE MANUTENÇÃO NO PLANO DE SAÚDE DE INATIVOS
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