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Oficio Circular n°. 10/2016
Marau (RS), 20 de maio de 2016.

Aos
Associados Unisaude
A/C Responsavel Legal / Plano de Saude

Ref.: Novo Formulario de Cancelamento do Plano
Prezados Associados,

Ao cumprimenta-los, servimo-nos da presente circular para apresentar a nova versao do nosso
formulario padrdo de cancelamento ao plano de saude. O formulério foi desenvolvido para complementar as
informac@es indispensaveis e necessarias de beneficiarios no plano.

Orientagdes sobre o preenchimento:

1) DADOS DA OPERADORA E DADOS DO PLANO: j& deixamos as devidas informacdes para facilitar o
preenchimento do formulario.

2) DADQOS DA CONTRATANTE: preencher com as informagdes da Pessoa Juridica contratante da Unisaude.

3) TIPO DE CANCELAMENTO: devera ser informado se sera excluido o Titular e os seu(s) Dependente(s) ou
se somente dependente(s).

4)  MOTIVO DO CANCELAMENTO: deve ser selecionada a opcao pelo qual o(s) beneficiario(s) esta(do) sendo
desligado(s). Lembrando que guando houver o cancelamento de Dependente(s), somente deve-se
selecionar as opcbes de 5 a 7.

5) BENEFICIARIO(S) A SER(EM) EXCLUIDO(S): relacionar o(s) Beneficiario(s) que serdo excluidos do plano,
com nome completo e codigo de matricula de Beneficiario. Devera ser informado o Titular mesmo que
ele néo esteja sendo excluido.

6) TERMO DE CIENCIA: este campo é obrigatério o preenchimento se houver a exclusdo do Titular e se o
motivo for Demisséo ou Exoneracdo sem Justa Causa ou Desligamento por Aposentadoria. Caso, o
cancelamento seja apenas de Dependente(s), ndo ha a necessidade desse preenchimento. Assim, deve-
se responder as questées:

a. Informar se a mensalidade do Titular, somente a dele, era paga integralmente pela empresa ou
se ele pagava integral ou parcialmente, seja em folha de pagamento ou outra forma que possa
ser comprovada. Nesta questdo ndo se deve levar em conta as mensalidade(s) de Dependente(s)
e/ou coparticipagdes,

b. Se ele contribufa com a sua mensalidade, informar por quanto tempo, de preferéncia em meses;

¢. Informar se o Titular a ser excluido é aposentado mas continuou trabalhando na empresa até este
ato;

d. Por fim, informar se o Beneficiario Titular se enquadra no direito a manutenc¢do do plano. Se sim,
se optou ou ndo pela permanéncia no plano de saude. Caso tenha optado pela permanéncia,
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juntamente com o Formulario de Cancelamento, devera ser enviado o Termo Aditivo de Ciéncia
do Direito de Permanéncia, juntamente com a documentacdo pertinente em até 30 dias do
comunicado do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da comunicacdo da
aposentadoria. A opcdo sera avaliada pela Unisalde que exigird a documentacdo comprobatéria
para constatacdo efetiva do direto.

7) No ato de cancelamento do plano de salde do(s) Beneficiario(s), a empresa devera recolher as carteira
de identificagdo do plano ou ainda, devolver a Unisalde ou inutiliza-las. Do contrério, a Contratante fica
responsavel pelo pagamento por quaisquer despesas, inclusive de coparticipa¢8es, referente a utilizacdo
indevida do plano de saude apds o efetivo cancelamento.

8) Os pedidos de cancelamento deverdo ser protocolados e entregues na Unisaude até o 20° (vigesimo) dia
de cada més para ter efeito ainda naquele més. Caso contrario, serdo processadas no més seguinte e sera
cobrada a devida mensalidade do més em questéo.

9) Sempre que tiver a intensdo de cancelar o plano de seus empregados os valores de mensalidade e
coparticipacdo sdo descontados em folha, a empresa devera solicitar antecipadamente a apuracdo dos
mesmos a tempo serem processados e descontados na rescisdo. Lembramos que, conforme previsto em
contrato, a obrigacdo de pagamento tanto de mensalidade quanto de coparticipacdo é da empresa
contratante. Portanto, caso ndo haja previa solicitacdo, os valores serdo cobrados da empresa,
independente se a mesma, se conseguira se ressarcir do valor junto ao Beneficiario.

10) Para Casos de 6bito, é imprescindivel a apresentacéo de cdpia da Certiddo de Obito.

11) Os formulario de cancelamento somente serdo aceitos se preenchidos corretamente.

Lembramos, que quaisquer dlvidas que surgirem, por mais insignificantes que sejam, estamos a
disposicdo para esclarecé-las.

Atenciosamente,
Julcimar Luis de Oliveira

Gerente Administrativo
CRA/RS 36.972



