TERMO DE COMUNICAGAO AO EMPREGADO APOSENTADO SOBRE O DIREITO PREVISTO NO
ART. 31, DA LEI No. 9.656/98 E RN No. 279/2011

Em atendimento a RN 279/2011, a EMPRESA abaixo firmada vem informar na
presente data ao empregado abaixo identificado, aposentado, que contribuiu para plano
coletivo empresarial regulamentado, em decorréncia de vinculo empregaticio, o direito de
manter sua condicdo de beneficidrio, nas mesmas condi¢cdes de cobertura assistencial de
que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma o pagamento
integral das mensalidades e opte pelo exercicio desse direito junto & HAPVIDA ASSISTENCIA
MEDICA LTDA., no prazo mdximo de 30 (trinta) dias contados da data de recebimento deste
Termo de Comunicacdo.

Assim, para o exercicio do referido direito, através do seu ingresso no PROGRAMA
DE APOSENTADOS E DEMITIDOS (PAD) da Operadora, fica o referido empregado aposentado,
plenamente ciente de que:

| - Deverd comparecer ao Setor de Cadastro da Operadora, no prazo maximo de 30 (trinta)
dias contados da presente comunicacdo, para ingressar no PROGRAMA DE APOSENTADOS E
DEMITIDOS SEM JUSTA CAUSA - PAD, munido da seguinte documentacdo:

e Copia do RG, CPF e Comprovante de Residéncia;

e Copia da Rescisdo homologada do Confrato de Trabalho, carimbada pela empregadora
e devidamente assinada pela empregadora e pelo empregado;

e Copia das pdginas de Identificacdo ( Foto / Assinatura e dados ), da Pdgina da Baixa do
Contrato de Trabalho, da Pagina subsequente a baixa e, caso tenha alguma ressalva, das
pdaginas de Anotacodes Gerais, da Carteira de Trabalho do beneficidrio;

e Este Termo de Comunicacdo ao Beneficidrio devidamente preenchido, datado, assinado
pelo beneficidrio e carimbado pela Empresa;

e Copia dos 03 (trés) ultimos Contra-cheques ou Declaracdo de Contribuicdo emitida pela
Empresa comprovando que o ex-funciondrio contribuia com a mensalidade do seu plano
bem como com a do(s) dependente(s);

e Carta de Concessdo da Aposentadoria emitida pelo INSS.

Caso o ex-empregado tenha dependentes inscritos no plano, apresentar, ainda:
e RG e CPF dos dependentes maiores de idade;
e Certiddo de nascimento dos dependentes menores e CPF (caso ja possua);

e Copiada Certiddo de Casamento ou Declaracdo de Unido Estdvel quando o dependente
for cénjuge ou companheiro.

Il - Deverd assumir o pagamento integral do plano junto & Operadora, de acordo com a
tabela de valores do plano de inativos contratado por esta empresa junto d mesma.



Il - A manutencdo do direito deverd ser realizada nas mesmas condicdes de cobertura
assistencial do plano ao qual fazia parte antes de seu desligamento: mesma segmentacdo e
cobertura, rede assistencial, padrédo de acomodacdo em internacdo, drea geogrdfica de
abrangéncia e fator moderador, se houver.

IV - Amanutencdo da condicdo de beneficidrio é extensiva a todo o grupo familiar j& inscrito
no contrato, podendo ser exercida somente pelo ex-empregado e parte do seu grupo
familiar.

V . SO poderdo ser inscritos no PAD novo cénjuge e novos filhos do ex-empregado demitido
ou exonerado sem justa causa durante o periodo de manutencdo da sua condicdo de
beneficidrio.

VI - O periodo de manutencdo da sua condicdo de beneficidrio serd de 1 (um) ano para
cada ano de contribuicdo para o plano, ou seus sucessores, ou por tempo indeterminado, se
tiver confribuido por, no minimo, 10 (dez) anos.

VIl - O direito assegurado se extingue na ocorréncia de qualquer das hipdteses abaixo:

A - pelo decurso do prazo previsto no item VI,

B - pela admissdo do beneficidrio demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado
€m Novo emprego; ou

C - pelo cancelamento do plano privado de assisténcia a salde pelo empregador que
concede este beneficio a seus empregados ativos e ex-empregados.

Ademais, o usudrio ndo optando pelo o exercicio do direito ao ingresso no
PROGRAMA DE APOSENTADOS E DEMITIDOS (PAD) da Operadora, fica o referido empregado
demitido/exonerado sem justa causa, plenamente, ciente de que poderd realizar a
Portabilidade nos moldes da RN 438/2018, no prazo mdéximo de 60 (sessenta) dias contados
da presente comunicacdo, devendo solicitar a andlise da Portabilidade de Caréncias para
o ingresso em outro plano ofertado por esta Companhia ou outra Operadora de sua
escolha.

Nome do Beneficidrio:

CPF. Cédigo:

() Opto pela continuidade do meu plano

() Opto pela nao continuidade e encerramento do meu plano

Local e data do Recebimento deste Termo de Comunicagao: , /[

Assinatura do Beneficidrio:

Atenciosamente,

NOME DA EMPRESA
CNPJ
CARIMBO



