TERMO DE CIÊNCIA 

Eu, [nome completo do empregado demitido, exonerado ou aposentado], inscrito sob o CPF nº [___], residente e domiciliado em [_____], declaro, para os devidos fins, que, nesta data, foi-me comunicada a possibilidade de manutenção no plano de saúde na condição de vínculo empregatício inativo, direito este extensivo aos meus dependentes já inscritos no plano durante a vigência do contrato de trabalho, nas mesmas condições de cobertura de que gozava na condição daquele vínculo ativo, visto que contribuía para o plano de saúde, nos termos dos arts. 30 ou 31 da Lei 9656/98 e Resolução Normativa da ANS nº 279 (e suas atualizações). 

Também estou ciente de que, ao optar pela continuidade do plano:

(1) Em caso de desligamento da empresa por demissão ou exoneração sem justa causa, o meu tempo de permanência no plano na condição de inativo será de um terço do período de contribuição, com um mínimo assegurado de seis meses e um máximo de vinte e quatro meses; 

(2) Em caso de desligamento da empresa por aposentadoria, o meu tempo de permanência no plano na condição de inativo será de um ano para um ano de contribuição, salvo se o período de contribuição for igual ou superior a dez anos, sendo-me garantido, neste último caso, o direito de permanência por prazo indeterminado ou enquanto estiver vigente o contrato firmado com a ex-empregadora; 

(3) Assumirei a responsabilidade de pagamento do plano junto à operadora de planos de saúde, no valor integral correspondente a minha mensalidade e a de meus dependentes;

(4)  O atraso no pagamento da mensalidade ensejará na incidência de juros de 1% ao mês (0,033 ao dia) e à multa de 2% sobre o valor do débito em atraso;

(5) O inadimplemento igual ou superior a 60 dias, consecutivos ou não, nos últimos 12 meses, permitirá a exclusão de meu benefício e de meus dependentes e, consequentemente, a devida inscrição nos cadastros de proteção ao crédito, mediante prévia notificação; e

(6) Terei a obrigação de comunicar imediatamente ao meu ex-empregador, bem como a operadora de plano de saúde, quando da admissão em novo emprego, sendo este último entendido como possibilite o meu ingresso em plano coletivo empresarial, coletivo por adesão ou autogestão.  

Após ter tomado conhecimento de todos os direitos e deveres inerentes à continuidade no plano na condição de vínculo empregatício inativo, 

 opto pela continuidade no plano na condição de vínculo empregatício inativo, para mim e para meus dependentes a seguir relacionados: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 não opto pela continuidade no plano na condição de vínculo empregatício inativo.

<cidade, data>

_________________________________________

     <assinatura do beneficiário titular>







