Ficha de Op¢ao Demitido/Aposentado & UNIBANCO

SAUDE
0 -
l:’ OPTO POR PERMANECER NO PLANO l:’ OPTO POR NAO PERMANECER NO PLANO
1 CODIGO DA EMPRESA 2 NOME DA EMPRESA 3 DEMITIDO
APOSENTADO
4 |:| INCLUSAO |:| ALTERACAO CADASTRAL |:| EXCLUSAO RECADASTRAMENTO
A PARTIR DE | |
5 ULTIMA MATRICULA 6 ULTIMO SALARIO R$ 7_PERIODO DE CONTRIBUICAO
L Al 1 ]
8 DATA DE ADMISSAO NA EMPRESA 9 DATA DE DEMISSAO NA EMPRESA 10 PERIODO DE PERMANENCIA NO PLANO
11 DATA DA INCLUSAO PLANO DESLIGADO 12 DATA FINAL DO PLANO DESLIGADO 13_NUMERO DO P.LS.
14 NOME DO PLANO 15 REDE REFERENCIADA 16 PADRAO DE ACOMODACAO
17 NOME DO EX-FUNCIONARIO
18 ENDERECO COMPLETO PARA CORRESPONDENCIA (RUA/AV.,Ne, COMPL.)
19 BAIRRO 20 CIDADE 21 UF | 22Cep
23 DDD/TELEFONE 24 NUMERO DO BIP / CODIGO 25 NUMERO CELULAR
26 NUMERO DO C.P.F. DO EX-FUNCIONARIO 27 NOME DO BANCO 28 NUMERO [ 19 NUMERO 30DV | 31 CONTA CORRENTE 32
BANCO AGENCIA %
33 NOME DOS USUARIOS 34 PARENTESCO | 35 DATADE 36 | 37 ESTADO CIVIL 38 VALOR DA
NASCIMENTO SEXO MENSALIDADE
RS

00 TITULAR

01 CONJUGE

02 FILHO

03

04

05

06

07

39 TOTAL GERAL DA MENSALIDADE DO GRUPO FAMILIAR A SER PAGO PELO TITULAR.
RS ( )
OBSERVACOES

DE ACORDO COM A LEI 9.656 DE 05/06/98 E RESOLUCOES, ESTOU CIENTE QUE:

AT PERMANENCIA NO PLANO SERA DE: FUNCIONARIO DEMITIDO - EQUIVALENTE A 1/3 (UM TERCO) DO PERIODO DE CONTRIBUIGAO JUNTO A EMPRESA, GARANTINDO O MINIMO DE 6 G
MESES E O MAXIMO DE 24 MESES. FUNCIONARIO APOSENTADO - TEMPO DE CONTRIBUICAO JUNTO A EMPRESA MENOR QUE 10 (DEZ) ANOS O PRAZO DE PERMANENCIA SERA
EQUIVALENTE AO PERIODO DE CONTRIBUIGAO; TEMPO DE CONTRIBUICAO JUNTO A EMPRESA MAIOR QUE 10 (DEZ) ANOS O PRAZO DE PERMANENCIA SERA INDETERMINADO.

B.A CADA 90 DIAS DEVEREI FAZER MEU RECADASTRAMENTO NO PLANO, COMPROVANDO NAO POSSUIR ALGUM VINCULO TRABALHISTA, BEM COMO EXERCENDO ATIVIDADE
PROFISSIONAL, DEVENDO PREENCHER NOVO FORMULARIO DE CADASTRO E APRESENTAR COPIA DE MINHA CARTEIRA DE TRABALHO, DAS PAGINAS REFERENTE AO FGTS, PARA
CONTINUAR COM A COBERTURA.

C.HEM CASO DE NAO PAGAMENTO DOS BOLETOS BANCARIOS APRESENTADOS COMO MINHA PARCELA NO PLANO DE SAUDE, EU E MEUS DEPENDENTES PERDEREMOS O DIREITO DE
PERMANECER NO PLANO.

D.EEM CASO DE NAO RECEBIMENTO DO BOLETO BANCARIO NAO ESTOU ISENTO DO PAGAMENTO DO MESMO, DEVENDO ENTRAR EM CONTATO IMEDIAMENTE COM A CENTRAL DE Fiiii
ATENDIMENTO DA SEGURADORA.

E.BD PLANO PARA O QUAL ESTOU OPTANDO E IGUAL AO PLANO ANTERIOR, ENQUANTO FUNCIONARIO ATIVO.

F.@5O PODEREI INCLUIR OU EXCLUIR DEPENDENTES EM CASO DE NASCIMENTO OU OBITO RESPECTIVAMENTE.

G.EEM CASO DE REESTRUTURAGAO DO PLANO POR PARTE DA EMPRESA ESTAREI SUJEITO AS NOVAS CONDICOES IMPOSTAS PELA MESMA.

H.EESTE DOCUMENTO SO SERA VALIDO COMO CONTINUIDADE NO PLANO QUANDO APRESENTADO O COMPROVANTE DE PAGAMENTO.

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS, QUE AS INFORMAGOES PRESTADAS SAO VERDADEIRAS E COMPLETAS. EM CASO DE OMISSAO DE INFORMAGOES
RESPONSABILIZO-ME POR QUALQUER DESPESA DECORRENTE DE UTILIZAGAO INDEVIDA, PERDEREI O DIREITO AO BENEFICIO E PODEREI SER ACIONADO JUDICIALMENTE.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO EX-FUNCIONARIO ASSINATURA REPRESENTANTE DA EMPRESA

CAMPOS 1A 16 E 39 PREENCHIDO PELA EMPRESA
CAMPOS 17 A 38 - PREENCHIMENTO PELO EX-FUNCIONARIO



Declaracao de Responsabilidade & UNIBRANCO

SAUDE

Local e data

Eu, , até a presente data participante do plano de seguro saude

coletivo com vinculo empregaticio oferecidopela , declaro, na

qualidade de ex-funciondrio, estar ciente de que eu e meus dependentes permaneceremosno plano

de seguro saude e que assumirei integralmente o valor do prémio cobrado correspondente.

Declaro estar ciente que caso venha a ser admitido em novo emprego, eu e meus dependentes,
teremos o beneficio cancelado, conforme o paragrafo 5° do artigo 30 da Lei 9656/98 e Resolugao
20 do CONSU publicada em 07.04.1999. Dessa forma, comprometo-me formalizar junto a
Unibanco Aig Saulde Seguradora S/A, declaragdo comunicando minha admissdo em novo emprego,
dentro dos 10 (dez) primeiros dias ap6s a data de inicio das atividades de trabalho, seja na economia

formal ou informal.
Declaro estar ciente que em caso de utilizagdo indevida, estarei sujeito as san¢des civis e penais

previstas em lei, bem como ressarcimento a Seguradora de todas as despesas utilizadas por mim

e/ou meus dependentes.

Ex-funcionario:

Carteira de Trabalho n°: Série: Orgdo Emissor

Registro de Identidade (RG) n°: Orgao Emissor

CPF ne:

Segurado (ex-funcionario)

Representante Legal da Empresa

Nome:
RG:
Cargo:




