
(Papel timbrado da empresa empregadora)

TERMO DE CIÊNCIA DO DIREITO DE CONTINUIDADE DO PLANO DE SAÚDE

Eu, ...<NOME COMPLETO>, portador(a) do CPF nº ...<Nº> e da Carteira de Identidade nº <Nº/Órgão Expeditor>, residente e domiciliado(a) na... <ENDEREÇO COMPLETO>, telefone (...)............... , participante no plano de saúde, contratado pela <RAZÃO SOCIAL DA EMPRESA> junto ao CÍRCULO, DECLARO para os devidos fins que fui devidamente COMUNICADO(A), no ato do meu desligamento, ocorrido nesta data, do direito de permanecer na condição de beneficiário no Plano de Saúde coletivo do Círculo, nas mesmas condições de cobertura assistencial que gozava durante a vigência do contrato de trabalho – mesma segmentação assistencial, cobertura, rede, padrão de acomodação em internação, área geográfica de abrangência e fator moderador, decorrente de:

(     ) demissão ou exoneração sem justa causa

(     ) aposentadoria

(    ) desligamento de aposentado durante a vigência do contrato de plano de saúde, que não exerceu o direito assegurado na oportunidade da aposentadoria por ter continuado trabalhando na mesma empresa.

Declaro estar ciente de que ao optar pela continuidade do plano:

1) Somente terei direito a permanecer no plano de saúde se tiver comprovadamente contribuído para custear parte ou a integralidade da contraprestação pecuniária do plano de saúde oferecido pelo empregador em decorrência de vínculo empregatício; não sendo considerado para gerar o direito os valores desembolsados relacionados aos dependentes a mim vinculados, bem como à co-participação ou franquia paga única e exclusivamente em procedimentos, como fator de moderação, na utilização do plano;

2) Tenho até 30 (trinta) dias da assinatura deste Termo para optar pela continuidade no plano na condição de ex-empregado, sendo que a não manifestação expressa neste prazo implica na perda do direito da continuidade do plano de saúde.

3) O período máximo de permanência no plano na condição de ex-empregado será de:

a) Em caso de desligamento decorrente de DEMISSÃO OU EXONERAÇÃO SEM JUSTA CAUSA: 1/3 (um terço) do tempo de contribuição para o plano coletivo decorrente de vínculo empregatício, ou seus sucessores, com um mínimo assegurado de 6 (seis) e um máximo de 24 (vinte e quatro) meses.

b) Em caso de desligamento por APOSENTADORIA: 

b.1) se a contribuição foi por prazo igual ou superior a 10 (dez) anos: permanência por tempo indeterminado ou enquanto vigente o contrato firmado entre a contratante (ex-empregador) e o Círculo;

b.2) Se a contribuição foi por período inferior a 10 (dez) anos: 1 (um) ano para cada ano de contribuição.

4) O direito de permanecer no plano de saúde está assegurado a todo os meus dependentes participantes do plano nesta data.

5) Durante o gozo do benefício, somente poderão ser incluídos na condição de dependente novo cônjuge e filhos, e os direitos destes corresponderão àqueles a mim assegurados durante o período do benefício.

6) Em caso de meu falecimento durante o gozo do benefício, será assegurado aos meus dependentes participantes do plano na data do óbito, a continuidade da cobertura, desde que respeitadas na íntegra as condições estabelecidas, tais como pagamento, preço e período do benefício restante.

7) Assumirei a responsabilidade pelo pagamento direto ao CÍRCULO, através de boletos, da importância mensal obtida pela soma dos valores das mensalidades, de acordo com a quantidade de BENEFICIÁRIOS inscritos no plano e a mim vinculados.

8) Os valores das mensalidades serão cobrados de acordo com a faixa etária em que cada BENEFICIÁRIO esteja incluído, conforme contrato vigente entre as partes.

9) Os valores relativos ao fator moderador - co-participação e/ou franquia - não estão inclusos no contrato acima mencionado.”

10) O pagamento das mensalidades se dará por boleto, podendo o CÍRCULO adotar a forma e a modalidade de cobrança que melhor lhe aprouver.

11) Os pagamentos deverão ser realizados nas agências bancárias relacionadas no documento de cobrança.

12) Quando a data de vencimento cair em dia em que não haja expediente bancário, o pagamento poderá ser realizado até o primeiro dia útil subsequente.


13) Se eu não receber documento que possibilite realizar o pagamento da minha obrigação até dois dias antes do respectivo vencimento, deverei solicitá-lo diretamente ao CÍRCULO para que não me sujeite às consequências de juros de mora e multa.


14) Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serão cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao mês e correção monetária de acordo com a variação do IGP-M (Índice Geral de Preços do Mercado) da Fundação Getúlio Vargas, ou outro índice que vier a substituí-lo, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado, ou ainda, conforme o caso, ressarcimento por perdas e danos, honorários advocatícios e reembolso de custas judiciais.

15) O atraso no pagamento da mensalidade por período superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou não, nos últimos doze meses de participação no plano na condição de ex-empregado, implicará, na suspensão total dos atendimentos e na exclusão, minha e de meus respectivos dependentes, do plano, sem qualquer possibilidade de reinclusão. Além disso, os valores devidos poderão ser cobrados de mim judicial ou extrajudicialmente, bem como haver a inscrição nos cadastros de proteção ao crédito.

16) O reajuste dos valores por mim devidos se darão anualmente, nos termos da regulamentação vigente e do contrato celebrado entre a empresa empregadora e o Círculo.

17) Perderei o direito de participar de plano de saúde na qualidade de ex-empregado em razão (a) do término do período do benefício, (b) de admissão em novo emprego; ou (c) do cancelamento do plano de saúde pelo empregador que concede este benefício a seus empregados e ex-empregados.

Após ter tomado conhecimento de todos os direitos e deveres inerentes à permanência no plano na condição de ex-empregado, e por ser a livre expressão de minha vontade, OPTO pelo:

(    ) exercício do direito garantido nos artigos 30 e 31 da Lei nº 9.656/98 e regulamentação vigente nesta data, mantendo a condição de beneficiário minha e dos dependentes a vinculados nesta data, conforme abaixo elencado, e junto ao presente os seguintes documentos:

1. Termo de ciência do direito de permanência no plano; 

2. Cópia do termo de rescisão do contrato de trabalho; 

3. Comprovante de endereço atualizado; 

4. Cópia da carteira de trabalho com a página onde consta dados pessoais e foto do trabalhador(a), admissão e demissão;

5. Cópia do RG e CPF de todos os beneficiários.

6. No caso de aposentadoria, cópia da documentação que comprove este processo.

<dado do beneficiário titular e dependentes que optarem pelo exercício do direito de continuidade, conforme exigidos em Termo de Contratação>

(    ) NÃO EXERCÍCIO do direito garantido nos artigos 30 e 31 da Lei nº 9.656/98 e regulamentação vigente nesta data, deixando de participar do plano de saúde coletivo empresarial decorrente de vínculo empregatício a partir desta data.

<Cidade>, ______ de ____________________________ de __________.

__________________________________

Assinatura do Beneficiário Titular
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Comunicado Importante: Continuidade 
do Seu Plano de Saúde
Prezado(a) colaborador(a), 
Entendemos que a transição pode gerar algumas preocupações especialmente em relação continuidade dos seus benefícios, como o plano de saúde. Pensando nisso, temos uma excelente oportunidade para você! 
Agora, você pode manter seu plano de saúde com as mesmas condições e cobertura que tinha como colaborador, de forma simples, sem novas carências e com valores acessíveis. Assim você garante a continuidade do cuidado com a sua saúde, sem interrupções. 
Não perca essa chance de manter o seu plano de saúde com as condições já adquiridas! 
Para mais informações ou para iniciar a adesão, entre em contato com nossa equipe de Relacionamento Comercial pelo WhatsApp 54 99295.8620. A contratação é feita somente de forma online, não sendo possível realizar a adesão presencialmente. Nossa equipe está à disposição para auxiliar durante todo o processo e garantir a continuidade do seu plano. 
Atenciosamente, 
Círculo Saúde.


