Op¢do para Continuidade do Plano de Assisténcia Médica para Unimed &
Demitidos e Aposentados para beneficidrios Contributérios - Plano Inativo Guarulhos

ANS - N° 333051

Empresa:

Cédigo Unimed: | Titular:

Nome da Mae do titular:

Endereco:

Complemento: | Cidade: | UF:

E-mail:

CPF: | RG: Tel. Res.: | Celular:

Data desligamento: Data Aposentadoria:

Motivo da Exclusdo: Selecione um dos motivos de excluséo Tipo de Beneficiario: Selecione um dos tipos de beneficiarios
Motivo da Rescisdo: Selecione um dos motivos da resciséo Periodo de contribuiggo:

Regime Contratagdo: Selecione um dos regimes de contratagéo

Termo de declaragao

Eu, beneficidrio titular, conforme descrito acima, na qualidade de ex-funciondrio(a), declaro que fui devidamente comunicado das condi¢des para
extensdo do meu plano de satide e, caso opte pelo direito que me é dado, continuarei vinculado ao contrato vigente de minha ex-empregadora,
cumprindo todas as suas cldusulas e condi¢des que estdo regidas de acordo com a legislagdo (*) em vigor. Portanto, de livre e espontanea
vontade resolvo:

(Assinalar com um "X" a opgdo escolhida):

EXERCER meu direito de manutengdo de beneficidrio e permanecer vinculado ao plano de assisténcia a salide, comprometendo-me a efetuar
o pagamento total das mensalidades correspondentes a TABELA DE PRECOS constante do contrato firmado entre a UNIMED GUARULHOS e a
minha ex-empregadora. A Unimed Guarulhos deverd manter no plano de inativos;

Apenas o titular do contrato Todo o grupo familiar Titular + Parte do grupo familiar Grupo Familiar

Descreva:

Valor atual pago pelo grupo familiar e pela empresa

. (C) valor pago pelos (D) Valor total do grupo familiar:
(A) Valor pago pela empresa (B) Valor pago pelo Titular dependentes D= A+B+C
R$ 0,00

Abaixo descricio de valores, a ser pago conforme tabela de inativos por faixa etdria

Valor a ser pago somente pelo titular Valor a ser pago somente pelos dependentes Valor a ser pago pelo grupo familiar C=A+B

R$ 0,00

a) Estou ciente que pagarei o valor integral correspondente a tabela por faixa etdria prevista em meu contrato coletivo

empresarial, que me foi fornecida neste ato.

b) declaro ter recebido do RH de minha ex-empregadora, as condigbes contratuais do plano de continuidade oferecido

pela empresa;

c) declaro, para os devidos fins, ser verdadeiro todos os dados cadastrais do presente termo, inclusive o enderego, sob pena de configurar frau-
de e por consequéncia acarretar a minha exclusdo do plano de inativos, assim como do meu grupo familiar.

NAO EXERCER meu direito de manutencio de beneficidrio e sair imediatamente do plano de assisténcia a salide; para tanto, estou
devolvendo neste instante o meu cartdo de identificagdo da Unimed Guarulhos, bem como de todos os meus dependentes.

Local e data Carimbo e assinatura da empresa Assinatura do beneficidrio

1) (*) Artigo 30 e 31 da lei 9656/98 e resolugdo normativa RN N2 488, DE 29 DE MARGO DE 2022, a qual regulamenta o direito de manutengdo de
beneficidrio para ex- empregados demitidos ou exonerados sem justa causa e aposentados que contribuiram para o pagamento de mensalidades
para o plano de assisténcia a satde.
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Termos e condi¢des do Plano de Inativos

A EMPRESA CONTRATANTE DOS SERVICOS, DEVERA OBSERVAR OS REQUISITOS E CONDIS()ES ESTABELECIDAS NOS ARTIGOS 30 E31 DA
LEI 9.656/98 E NA RN N2 488, DE 29 DE MARGO DE 2022 DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR PARA A OFERTA DO PLANO
DE INATIVOS AOS SEUS EMPREGADOS.

1. De acordo com a Lei 9.656/98 e RN N2 488, DE 29 DE MARCO DE 2022, declaro estar ciente que: 1 - O periodo de permanéncia do
usuario no plano segue os seguintes critérios:

- Empregado Demitido sem justa causa — equivalente a 1/3 (um tergo) do periodo de contribuic3o efetuada durante a vigéncia do contrato
de trabalho, observado o minimo de 6 (seis) meses e o mdximo de 24 (vinte e quatro) meses;

- Empregado Aposentado - terd direito ao plano de inativos por prazo indeterminado, caso a contribui¢do durante o contrato de trabalho
tenha ocorrido pelo periodo minimo de 10 (dez) anos. Caso a contribui¢do tenha ocorrido por periodo inferior de 10 (dez) anos, o direito
de permanéncia no plano de inativos serd proporcional hd 1 (um) ano para cada ano de contribuigdo;

2. O usudrio deverd optar pelo Plano de Inativos no prazo maximo de 30 (trinta) dias, em resposta @ comunicagdo do empregador
formalizada no ato da rescisdo do contrato de Trabalho. O prazo se inicia a partir da comunicagdo inequivoca.

O Plano de Inativos é em pré-pagamento e as contraprestagdes serdo devidas independente da utilizagdo dos servicos.

4. Nao é considerada contribui¢do para efeito do direito ao plano de inativos os valores descontados do ex- funciondrio decorrente de
coparticipagdo ou parcela relativa exclusivamente aos seus dependentes.

5. A mensalidade do Plano de Inativos deverd observar a tabela de precos constante do contrato coletivo empresarial celebrado entre a
Unimed Guarulhos e a sua ex-empregadora, sendo certo, ainda, que estara sujeita aos reajustes acamados no referido contrato.

6. Esse Termo de Opgdo e Compromisso tem validade enquanto a Empregadora mantiver o contrato com a Unimed Guarulhos nos termos
contratuais e da legislagdo vigente.

7. As mensalidades do plano Unimed Guarulhos deverdo ser pagas através da fatura/boleto disponibilizada no site e aplicativo da
Unimed Guarulhos ou em outros canais que possam a ser disponibilizados mediante novas tecnologias que venham a surgir. A Unimed
Guarulhos trabalha com a modalidade de fatura digital, que consiste na disponibilizagdo do boleto no aplicativo do cliente, no site da
Unimed Guarulhos www.unimedguarulhos.coop.br, ou em qualquer outra tecnologia que venha a ser implantada acompanhando os
avangos tecnoldgicos, em substituigdo ao envio de correspondéncia fisica. Vale destacar que, fica(m) a(s) CONTRATANTE(S) ciente(s) de
que se ndo consiga(m) acesso ao boleto que a possibilite realizar o pagamento de sua obrigagdo, no prazo de até 5 (cinco) dias antes do
respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a CONTRATADA, para que ndo se sujeite as consequéncias da mora.

+  Caberdao CONTRATANTE antes de efetuar o pagamento das faturas, certificar-se que o nome do favorecido € UNIMED DE GUARULHOS-
COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO e o banco de destino do pagamento, com o objetivo de evitar que o pagamento seja realizado as
pessoas terceiras e alheias a essa relagdo contratual.

« A CONTRATADA n3o se responsabiliza por pagamentos realizados sem que esse processo seja feito pelo CONTRATANTE, bem como,
informa que nos casos que a CONTRATADA identifique que os dados de nome do favorecido e o banco de destino esteja diferente do
informado no boleto, que a CONTRATANTE ndo formalize o pagamento e imediatamente entre em contato com a CONTRATADA.

8. Ocorrendo atraso no pagamento das mensalidades, serd cobrada multa de 2% (dois por centro) e juros de 1% (um por cento) ao més,
incidentes sobre o valor principal. A CONTRATADA disp&e de servigo de cobranga de débitos terceirizada, ficando a CONTRATANTE
ciente que na eventualidade de ficarinadimplente poderd receber contato de cobranga de empresas terceiras. Adicional a CONTRATANTE
declara ter ciéncia que o atraso no pagamento da mensalidade, acarretard no registro de seus nomes no SERVICO DE PROTECAO AO
CREDITO - SPC e na Centralizacdo de Servicos dos Bancos S/A — SERASA, até que seja efetuada a quitacio da inadimpléncia.

9. 0 atraso no pagamento da mensalidade por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos Ultimos 12 (doze) meses,
acarretard o cancelamento do plano de inativos, desde que o respectivo usudrio inadimplente tenha sido notificado até o 502 dia da
inadimpléncia.

10. A exclusdo mencionada no item anterior ndo isentard o usudrio do pagamento das mensalidades pendentes.

11. Considerando que o usudrio inativo sera mantido no mesmo plano que se encontrava cadastrado durante a vigéncia do seu contrato
de trabalho, fica estabelecido que a sinistralidade da massa de inativos e sinistralidade relativa a massa de ativos serdo apuradas em
conjunto.

12. No caso de rescisdo do contrato com a empresa empregadora com relagdo a massa de ativos, fica estabelecido que produzira efeito
também com relagdo aos inativos cadastrados, ou seja, se houver rescisdo da empresa, o contrato de inativo serd cancelado junto a
Unimed Guarulhos.

13. No plano de inativos, a operadora manterd as mesmas condigdes de cobertura assistencial, da qual o entdo empregado gozava na
vigéncia do contrato de trabalho. Considera-se cobertura assistencial: segmentacdo e cobertura do plano, rede assistencial, padrdo de
acomodagdo em internagdo, drea geografica de abrangéncia e, quando houver, fator moderador (coparticipagdo).

14. O titular inativo do plano de satide podera incluir ou ndo o seu grupo familiar inscrito no plano quando da rescisdo do contrato de
trabalho. Apds a opgdo de inscri¢do de parte ou total do seu grupo familiar, o titular somente podera inscrever novo cénjuge ou filhos.

15. O titular inativo do plano de sadde poderd excluir seu grupo familiar a qualquer tempo. Os dependentes deverdo ser excluidos do
plano quando, perderem a condigdo de elegibilidade que lhe propiciou a inscrigdo no plano de salde, ou seja, quando o depentende
completar a maioridade prevista em contrato.

Assinatura do beneficidrio
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Termos e condigdes do Plano de Inativos

16. No caso de admissdo em novo emprego cujo vinculo profissional Lhe possibilite a inscrigdo em um plano de assisténcia a sadide coletivo
empresarial, o titular inativo compromete-se a formalizar junto a Unimed Guarulhos, o pedido de cancelamento do plano, sob pena de
responder por perdas e danos.

17.  Em caso de morte do usuario titular, o seu grupo familiar inscrito poderd optar pela continuidade do plano até o término do prazo fixado

18. O titular inativo do plano de sadide declara, ainda estar ciente das disposi¢des da Lei nimero 9.656/98 e Resolugdo Normativa 279 da
ANS.

19. A CONTRATADA disponibilizara aos beneficidrios de forma virtual o cartdo individual de identificagdo referente ao plano contratado, com
descri¢do de suas caracteristicas, inclusive indicagdo do prazo de CPT, quando houver, cuja apresentagdo, acompanhada de documento
de identidade legalmente reconhecido, assegurard a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o usudrio esteja
regularmente inscrito. O cartdo virtual tem a mesma finalidade do cartdo fisico, sendo aceito por todos os prestadores e cooperados da
Unimed de Guarulhos.

«  Pardgrafo Primeiro. Para acesso ao cartdo virtual, os beneficidrios deverdo baixar o aplicativo disponivel nas lojas Play Store ou App Store.
A busca pelo aplicativo deve ser realizada conforme as orientagdes da Unimed Guarulhos disponiveis em seus canais de comunicagdo,
os beneficidrios deverdo realizar o cadastro pessoal para uso. Para mais informagdes e orientagdo de como usar o APP, os beneficidrios
poderdo entrar em contato com nosso Servigo de Atendimento ao cliente disponivel 24hs através do nimero 0800-770-2500.

«  Pardgrafo Segundo. Caso haja necessidade da via fisica do cartdo individual de identificagdo, este deverd ser solicitado por escrito e
retirado na sede da Unimed Guarulhos, podendo ser cobrada a emissdo da segunda via do cartdo de acordo com o valor vigente a época
da solicitagdo.

. Paragrafo Terceiro. A CONTRATADA, com o objetivo de garantir a seguranga juridica e certificar a identidade e elegibilidade de seus
beneficidrios durante a vigéncia do contrato, utilizard sistema tecnoldgico para reconhecimento da identidade dos beneficiarios
podendo ser ele biometria facial, reconhecimento de digital ou outra tecnologia substituta a critério da CONTRATADA.

. Pardgrafo Quarto. A coleta dos dados serd realizada na rede de atendimento da Unimed Guarulhos no ato da identificagdo do paciente\
beneficidrio antes da realizagdo do atendimento, com o objetivo de viabilizar o atendimento e assegurar a fruicdo dos direitos e
vantagens deste contrato, desde que o usudrio esteja regularmente inscrito, podendo a CONTRATADA adotar, sempre que necessario,
novo sistema operacional de atendimento.

. Pardgrafo Quinto. Com implemento de novas tecnologias e com o objetivo de proporcionar um uso sustentdvel de seus recursos, a
CONTRATADA passara a disponibilizar de forma eletrénica os resultados dos exames realizados em sua rede prépria, ficando a critério
dos beneficidrios a sua impressao caso seja imprescindivel o uso do documento. O beneficiario fica ciente ainda que os médicos da rede
de atendimento da Unimed Guarulhos, com observancia aos critérios de sigilo médico, com a anuéncia do beneficiario, poderdo ter
acesso aos resultados dos exames por meio da plataforma eletrénica padronizada pela CONTRATADA.

. Pardgrafo Sexto - Os beneficiarios, para terem acesso a qualquer servigo oferecido pela Unimed Guarulhos, deverdo solicitar nos
canais de atendimento (atendimento presencial, APP, site e outros que vierem a compor o portfélio de canais). da Unimed Guarulhos
autorizagdo prévia para o mesmo, salvo nos casos de urgéncia e emergéncia.

20. Caso o titular ndo tenha interesse em continuar com o plano, dever3 solicitar o cancelamento nos termos da RN 412 para N2 561, DE
15 DE DEZEMBRO DE 2022, pelos telefones (11) 2463-8000 ou 0800 770 25 00 ou pelo site www.unimedguarulhos.coop.br,
ou ainda em nosso atendimento presencial no enderego na Avenida Paulo Faccini, 900 - Jardim Barbosa - Guarulhos/SP, sendo de sua
responsabilidade a devolugdo dos cartdes de identificagdo no plano de saiide.

21. No atendimento junto ao prestador, o usuario inativo devera apresentar o cartdo de identificagdo e o documento de identidade com
foto.

22. Em caso de utilizag3o indevida, o usudrio titular e dependentes estardo sujeitos as sangdes civis e penais da lei, bem como ao
ressarcimento de todas as despesas pagas pela Unimed Guarulhos.

23. Independente do disposto no item 16, o usudrio inativo terd direito a portabilidade especial de caréncias, nos moldes descritos no art.
28 da RN 279 para RN N¢ 488, DE 29 DE MARGO DE 2022 e art. 7-C da RN 186, ambas da ANS.

24. O usuario inativo titular declara para os devidos fins e efeitos, que as informagdes prestadas sdo verdadeiras e completas, sob pena
da Unimed Guarulhos tomar as medidas judiciais cabiveis. Em caso de omissdo responsabiliza-se por qualquer despesa decorrente da
utilizagdo indevida, acarretando a rescisdo do Plano ora contratado;

25. A ex-empregadora deverd manter em prontudrio do ex-empregado, uma copia destas condigbes e termos, devidamente assinada pelo
interessado, para eventual consulta por parte da Operadora de Planos de Satde ou pela Agéncia Nacional de Satide Complementar.

. o2

26. Na hipétese de ndo exercer o direito de continuidade do plano, o beneficidrio fica ciente do direito de portabilidade das caréncias,
conforme disposto na Resolugdo Normativa n2 438/18, no prazo de até 60 (sessenta) dias contados da data em que assinou esse termo
e optou pela ndo continuidade do plano, desde que atendidos todos os requisitos da referida resolugdo.

27. Considerando o artigo 22 da Resolu¢do Normativa n? 117, de 30 de novembro de 2005, na qual a Agéncia de Saide Suplementar (ANS)
impde a operadora de plano privado de assisténcia a salide a necessidade de manter atualizada as informagdes. O tratamento dos
dados pessoais esta pautado no art. 7, inciso I, Da LGPD, que autoriza o tratamento de dados para cumprimento de obrigagGes legais
ou regulatdrias, como é o presente caso.

Local e data Assinatura do beneficirio
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