DECLARACAO PARA COMPROVACAO DO COMUNICADO DA OPCAO PELA MANUTENCAO
DA CONDICAO DE BENEFICIARIO NO PLANO DE SAUDE NOS TERMOS DA RN/488/22

1) O(a) beneficiario(a) foi excluido(a) por demissao ou exoneracdo sem justa causa?
| SIM() | NAO ()

2) O(a) beneficiario(a) foi excluido(a) pelo fato de ter se aposentado?
| SIM () | NAO ()

3) O(a) Beneficiario(a) demitido(a) ou exonerado(a) sem justa causa se enquadra no disposto no
artigo 22 da RN488/22, ou seja, € o caso de empregado(a) aposentado(a) que continuou
trabalhando na CONTRATANTE apds a aposentadoria?

| SIM () | NAO () |

4) O(a) beneficiario(a) contribui ou ja contribuiu para o pagamento do atual plano privado de
assisténcia a saude ou plano antecessor ainda que em outra Operadora de Plano de Saude?
| SIM () | NAO ()

5) Por quanto tempo o(a) beneficiario(a) contribuiu para o pagamento do plano privado de
assisténcia a saude, considerando inclusive planos sucessores? (caso o plano antecessor seja em
outra Operadora de Plano de Saude, excluir o tempo de contribuicdo a plano anterior a Lei
9.656/98 ndo adaptado).

6) O(a) ex-empregado(a) optou pela sua manutengdo como beneficiario no plano de privado de
saude ou se recusou a manter esta condigdo?
| OPTOU () | RECUSOU ()

DECLARO saob as penas da lei que, o(a) Sr.(a) ,
matricula, vinculado(a) ao plano , produto registrado na ANS sob o
n° , ex-empregado(a) da empresa ,
foi comunicado(a) da op¢do de manutencéo da condi¢cao de beneficiario do plano de salde, nos
termos que estabelece o artigo 10 da RN 488/22, conforme documento anexo.

, de de

Assinatura do representante legal da Pessoa Juridica Contratante



TERMO DE OPCAO DE MANUTENCAO DA CONDICAO DE BENEFICIARIO EM PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL — ART. 30 E 31 DA LEI

9.656/98
Eu, , CPF n° , residente e
domiciliado
beneficiario do plano , registro
ANS n° \ contratado por minha  empregadora

declaro, de livre e

espontanea vontade:

|:| Ter interesse na manutencdo da minha condicdo de beneficidrio no plano em epigrafe,
imediatamente apos a perda de meu vinculo empregaticio ou estatutario com a Contratante, em
decorréncia de minha demissao/exoneragdo sem justa causa ou aposentadoria.

|:| Nao ter interesse na manutencao da minha condi¢édo de beneficiario no plano em epigrafe,
imediatamente apés a perda de meu vinculo empregaticio ou estatutario com a Contratante, em
decorréncia de minha demissao/exoneragdo sem justa causa ou aposentadoria.

|:| Declaro também que é de meu interesse exercer o direito de manutencdo acompanhado
de todos os beneficidrios dependentes ja inscritos quando da vigéncia de meu contrato de
trabalho.

|:| Declaro também que é de meu interesse exercer o direito de manutencao acompanhado
apenas dos seguintes beneficiarios dependentes ja inscritos quando da vigéncia de meu contrato
de trabalho:

Declaro, por fim, estar ciente de que, para exercicio do direito de manutencdo previsto neste
instrumento, assumirei as responsabilidades financeiras definidas no contrato/regulamento do
Plano em que serei mantido e na legislacdo aplicavel, principalmente na que se refere a
Resolugdo Normativa — RN n° 488, de 29 de marco de 2022, editada pela ANS — Agéncia
Nacional de Salde Suplementar, estando ciente, inclusive, das regras de inadimpléncia, de
suspensdo, de cancelamento e do prazo de manutencdo deste beneficio.

, de de

Assinatura do Beneficiario:
Matricula n°:




