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USlSAU DE CANCELAMENTO / EXCLUSAO OU MANUTENCAO EMPRESARIAL

CNPJ: 19.878.404/0001-00

Empresa Unidade Matricula

01.DADOS DO TITULAR

Nome Cartao Usisaude

02. DADOS DOS DEPENDENTES

D Nome Cartao Usisatide
[ A o
p | Nome Cartédo Usisatde
2 ] A
p | Nome Cartéo Usisatide
3

I ) A I I

03. CANCELAMENTO/EXCLUSAO

Cancelamento do plano de satde (Titular e dependentes) Exclusdo do plano dependente Produto
Vencimento de contrato Médico Odontolégico Aeromédico

Justificativa do motivo do cancelamento ou exclusao

04. MOVIMENTAGAO CADASTRAL

Manutencéao no plano: Apos desligamento da empresa D Apds aposentadoria O Apds bbito do titular
Data do evento Observagoes

Inicio da contribuicao do plano
Em caso de plano em outra operadora, apresentar comprovante

Por este termo de opgéo, manifesto a intencdo de permanecer (ou néo), no Plano de Saude ofertado pelo Usisatide, na condi¢éo de ex-funcionario da empresa acima identificada,
mediante as condigdes aqui pactuadas, observando, no entanto, as cldusulas constantes no contrato principal e legislacao de saude suplementar.

O ex-empregado foi excluido por: Data do desligamento
i
D Demissdo sem justa causa | O ex-empregado est4 aposentado? D Sim DI Nio

[I] Aposentadoria

PDV/Pedido - Os ex-empregados que pediram demissao ou ingressaram em um Programa de Demissdo Voluntaria — PDV, ndo fazem jus aos direitos dos artigos 30 e 31 da Lei
Nn° 9.656, de 1998, salvo se o ingresso no PDV coincidir com a aposentadoria.

- ibui ?
O ex-empregado contribuia para o pagamento do Plano de Saude? |:| Sim D Néo Por quanto tempo o ex-empregado contribuiu para o pagamento do Plano?

O ex-empregado optou pela manutengdo como beneficiario? D Sim D Se recusou a manter a condigao

Possui plano anterior de outra operadora? D Sim D Nao No caso de plano anterior, contribuiu para pagamento do seu plano? DSim D Nao

Regra de permanéncia do Ex-Empregado Demitido sem Justa Causa:
Periodo de manutengéo da condicao: de 1/3 (um terco) do tempo de permanéncia em que tenha contribuido para o plano, ou seus sucessores, com um minimo assegurado de
6 (seis) e um maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

Regra de permanéncia do Ex-Empregado Aposentado:
Periodo de manutencao da condicao:
« Para o beneficiario que contribuiu por mais de 10 (dez) anos o direito de permanéncia até extingao do contrato de plano de satde dos funcionarios ativos.
« Para o beneficiario que contribuiu por menos de 10 (dez) anos o direito de permanéncia de 01 ano para cada de contribuicdo na situagdo de funciondrio ativo.

A contratante é obrigada a informar a Usisaude:

« Se o beneficiario foi excluido por demissao ou exoneragdo sem justa causa ou aposentadoria;

« Se o beneficidrio demitido ou exonerado sem justa causa se enquadra no disposto no disposto no artigo 22 desta Resolugao;
« Se o beneficiario contribuia para o pagamento do plano privado de assisténcia a saude;

« Por quanto tempo o beneficiario contribuiu para o pagamento do plano privado de assisténcia a saude;

« Se o ex-empregado optou pela sua manutencdo como beneficidrio ou se recusou a manter esta condicéo.

A exclusao do beneficiario do plano privado de assisténcia a satide somente devera ser aceita pela operadora mediante a comprovacao de que o mesmo foi
comunicado da opc¢ao de manutencao do plano.

« Da perda do direito de permanecer no plano na condicao de ex-empregado demitido ou aposentado;

« Quando vencer o prazo de permanéncia na condi¢ao de ex-empregado demitido ou aposentado o beneficidrio sera automaticamente excluido pela operadora;

« Quando o ex-empregado ndo exercer o seu direito de permanéncia em até 30 dias a contar da data de comunicacédo do empregador;

« Pela admissdo em novo emprego;

« Pelo cancelamento do plano de satude pelo empregador que concede este beneficio a seus empregados ativos e ex-empregados.

O ex-empregado devera assumir integralmente a mensalidade do plano apds o desligamento da empresa. A cobranca sera feita pela Operadora através do boleto bancério.
O nao pagamento da cobranga no vencimento podera ocasionar no cancelamento do plano apds 60 dias e sua inclusdo no Servigo de Protecao ao Crédito.

Contribuicao: Qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com desconto em folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade da contraprestacao pecunidria de seu
plano privado de assisténcia a saude oferecido pelo empregador em decorréncia de vinculo empregaticio, a excecdo dos valores relacionados aos dependentes e agregados e a co-
participacdo ou franquia paga Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator de moderacéo, na utilizagdo dos servicos de assisténcia médica ou odontoldgica;

Assinatura do Empregado:

,de 20 . Assinatura da empresa:

FUNDACAO

SAO FRANCISCO

FSFX

Av. Kiyoshi Tsunawaki, 41 + Bairro das Aguas « 35160-158 « Ipatinga - MG - 0800.283.0040 - www.fsfx.com.br/usisaude

Classificagao da informacgao: Confidencial
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22 Via - Beneficiario Titular

« 12Via-Usisatde -

Cancelamento/Excluséo Cadastral - Usiminas

Grupo de Acesso: Beneficiario/Operadora/Empresa Contratante
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