COMUNICACAO

De acordo com o disposto na RN 279, publicada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
— ANS em 24/11/11, é assegurado ao beneficidrio titular o direito de manter sua condicdo de
beneficidrio, em caso de rescisdo ou exonera¢do do contrato de trabalho sem justa causa ou
aposentadoria, nas_mesmas _condices de cobertura assistencial (mesma segmentacdo e
cobertura, rede assistencial, padrdao de acomodagdo em internacdo, area geografica de
abrangéncia e fator moderador) desde que o plano que gozava durante a vigéncia do contrato
de trabalho contratado seja regulamentado pela ANS (Uniflex) e que:

a) ja contribuisse financeiramente no pagamento da mensalidade do seu plano de saude
antes da extincdo do vinculo empregaticio, ainda gue o pagamento de contribuicdo
ndo esteja ocorrendo no momento da demissdo ou exoneracdo sem justa causa ou

aposentadoria.

Entende-se como contribuicdo: qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com
desconto em folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade da
mensalidade de seu plano privado de assisténcia a saude oferecido pelo empregador
em decorréncia de vinculo empregaticio. Ndao é considerada contribuicdo a co-
participacao ou franquia paga Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator
de moderacdo, na utilizacdo dos servicos de assisténcia médica e nem os valores pagos
relativos a mensalidade do plano de saude dos dependentes e agregados;

b) assuma o pagamento integral do plano de saude, valores por faixa etdria;
c) a opcdo pela manutencdo do plano seja efetivada no prazo de até 30 (trinta) dias contados a
partir desta comunicacdo.

O periodo de manutencdo da condicdo de beneficiario em caso de rescisdo ou exonerac¢do do
contrato de trabalho ou aposentadoria estara descrito no Formulario de Inscricdo que devera
ser preenchido para formalizar a manutencdo no plano.

Nome:

CPF:

Data da ciéncia: / /

Data do vencimento para manifestagdo: / /

Importante: Para dar entrada no beneficio, o titular do plano deverd entrar em contato
diretamente com a Unimed pelo telefone (0800) 483500 para receber as orientagOes
necessarias. Nao havendo manifestacdo no prazo de 30 dias contados a partir da data da
ciéncia, considerar-se-a a recusa ao beneficio.

Assinatura do ex-empregado



