COMUNICACAO

Porto Alegre, 25 de abril de 2012.
Comunicado RN 279 n°© 001/2012

Prezado (s) Cliente (s),

Comunicamos que foi publicado pela ANS Resolugao Normativa n® 279, que
assegura aos demitidos e aposentados o direito a manutengdo do plano de salde

empresarial, com coberturas idénticas a vigente durante o contrato de trabalho.

Para ter direito ao beneficio, o aposentado ou ex-empregado deverd ter sido
demitido, sem justa causa, e contribuido para o pagamento do plano de salde, através
do pagamento da mensalidade, com excegdo aos valores de contribuigdo relacionados

somente a dependentes, agregados e co-participagao.

Em razdo das mudancas advindas desta nova resolugdo, estaremos na data do
aniversario do contrato, encaminhando aditivo contratual, bem como o novo formulario
de exclusdo de beneficidrios, onde constam descritas as principais mudangas criadas
pela ANS, na qual contamos com a vossa cordial compreensdo para preenchimento e

assinatura.

Ressalta-se que, a ndo assinatura do presente aditivo, bem como, o nao
preenchimento correto de todos os campos do formuldrio de exclusdo, sujeitara a

aplicacao de penalidade de multa no valor de R$ 30.000,00 impostas pela ANS.

Para maiores informacgoes contate-nos através do e-mail:

faleconosco@centroclinicogaucho.com.br

Desde ja agradecemos pela compreensao.

Atenciosamente,

Centro Clinico Gaucho

Obs.: Esclarecemos que as alteracdes realizadas sdo imposigcdes criadas pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, cabendo a esta Operadora cumpri-las integralmente.
Para maiores informacdes consulte o site www.ans.gov.br.
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Planos de Satide Empresariais




Departamento de Cadastro

FORMULARIO DE EXCLUSAO e s
Excluir todos ( ) Excluir somente dependente ( )
Nome da empresa:
Nome do titular (sem abreviagdes):
CPF Cadigo cartao:
DEPENDENTES

Nome do dependente (sem abreviagoes):

CPF quando este tiver 18 anos ou mais:

DEPENDENTES

Nome do dependente (sem abreviagoes):

CPF quando este tiver 18 anos ou mais:

DEPENDENTES

Nome do dependente (sem abreviagdes):

CPF quando este tiver 18 anos ou mais:

Nome do dependente (sem abreviagdes):

CPF

Nome do dependente (sem abreviagdes):

CPF Cédigo cartao:

Uso exclusivo da empresa:

1. Demitido/Exonerado ( ) Sim Nao( ) ( ) Outro, especificar:
sem Justa Causa? ( )Sim ( )Néo

2. Aposentado ( )Sim ( ) Nao
Continuava trabalhando? ( )Sim ( )Nao

3. Contribuia para o pagamento do plano?
( )Sim ( )Ndo Quanto tempo? Qual valor R$?

4. Tenho ciéncia e optei pela possibilidade de realizar Termo de Permanéncia no prazo maximo de 30 dias a contar da
assinatura deste documento nos moldes do art. 30 e 31 da Lei 9656/98 e RN 279 da ANS?

Asinatura do beneficiario:

CARIMBO - ASSINATURA DA EMPRESA / /
OBRIGATORIO DATA

* ATENCAO:
Obrigatério o preenchimento de todos os campos, sob pena de nédo recebimento deste formulério e permanéncia da cobranga
na fatura referente a estes beneficiarios.

E-mail: cadastro@centroclinicogaucho.com.br - Telefone: 51-32879202 Fax: 51- 3287-9233



