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Oficio Circular n°. 11/2016
Marau (RS), 25 de maio de 2016.

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

Ref.: Termo Aditivo de Ciéncia do Direito de Permanéncia
Prezados Associados,

Ao cumprimenta-los, servimo-nos da presente circular para apresentar o formulério do Termo Aditivo
de Ciéncia do Direito de Permanéncia. O formulario foi desenvolvido contendo as informacdes necessarias
onde o beneficiario declara a concordancia e a ciéncia das condi¢des do direito para permanéncia no plano
como Demitido ou Exonerado sem Justa Causa ou Aposentado nos termos dos artigos 30 e 31 da Lei
9656/1998 e da Resolu¢do Normativa n°® 279/2011 e suas atualizagdes, editadas pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar.

O formulario do Termo Aditivo de Ciéncia do Direito de Permanéncia devera ser enviado juntamente
com o Formuldrio de Cancelamento e a apresentacdo da documentagdo solicitada ao Beneficidrio pela
Unisaude da-se até 30 dias da data do comunicado do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da
comunicacdo da aposentadoria para avaliacdo e constatacdo efetiva do direito.

Para maiores informacGes a qual referem-se a Lei e Resolucdo Normativa acesse o site
http://www.ans.gov.br da Agéncia Nacional de Saude Suplementar ou informe-se com a Unisaude.

Orienta¢des sobre o preenchimento:

1) DADOS DA OPERADORA E DADOS DO PLANO: ja deixamos as devidas informacées para facilitar o
preenchimento do formulario.

2) DADOQOS DO PLANQ: ja deixamos as devidas informagdes para facilitar o preenchimento do formulério.

3) EMPRESA CONTRATANTE: preencher com as informacdes da Pessoa Juridica contratante da Unisaude.
Caso ndo possua numero do contrato e data da contratacdo, informe-se com a Unisaude.

4)  MOTIVO SOLICITACAO DE PERMANENCIA NO PLANO DE EX-EMPREGADO: deve ser selecionada a
opcado pelo qual o beneficiario esta sendo desligado.

5) DADOS EX-EMPREGADOQO: relacionar as informacées do Beneficiario ex-empregado que optou pela
permanéncia.

6) DECLARACAO: este campo declara a opcdo do Beneficidrio ex-empregado em permanecer usufruindo
do plano, bem como a ciéncia das condi¢Ses, do teor do contrato e da responsabilidade isolada do mesmo
por todas as clausulas contratuais, eximindo a empresa contratante.

O periodo de permanéncia sera definido e informado pela Unisaude conforme a Lei 9656/1998 e
Resolucdo Normativa 279/2011.
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7) RELACAO DE BENEFICIARIOS: Devera constar o nome completo do titular, a relacdo dos seus dependentes
(se houver) e quando optarem por permanecer nesta condicdo, o cédigo da carteira de identificagdo do
Beneficiario e o valor integral da mensalidade.

Documentos que devem constar em anexo ao Termo Aditivo de Ciéncia do Direito de Permanéncia:

- Copia da Rescisdo do Contrato de Trabalho ou Declaracdo de Aposentadoria emitida pelo INSS (conforme o
Caso).

- Formuléario de Excluséo.

- Copia das trés ultimas folhas de pagamento.

- Copia de comprovante de residéncia.

- Copia dos documentos pessoais de CPF, RG, Cartao SUS. Certiddo de Nascimento e Registro Civil ou
Declaracao de Uni&o estavel (caso ocorra a inclusdo de dependentes).

- Apresentagdo da CTPS (Carteira de Trabalho e Previdéncia Social).

O formulério somente sera aceito se preenchido corretamente e acompanhado de todos os documentos
solicitados.

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

Atenciosamente,
Julcimar Luis de Oliveira

Gerente Administrativo
CRA/RS 36.972



