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TERMO DE ADESAO DE EMPREGADO AO PROGRAMA CUIDANDO DE QUEM CUIDA

Eu, ,

inscrito(a) no CPF sob o n° , ha qualidade de colaborador da AFRAFEP,
operadora de planos de saude com registro na ANS sob o n°® 330281, declaro que:

« A AFRAFEP me ofertou a adesdo ao plano de satde coletivo AFRAFEP-SAUDE PLUS (Unico
plano de saude ativo da AFRAFEP), com 50% da mensalidade custeada pelo empregador;

* Por questdes pessoais, optei pela ndo adesao ao referido plano de saude ofertado pela
AFRAFEP e cuja mensalidade é parcialmente custeada pelo empregador;

* Sei que a decisao de nao aderir ao plano de saude ofertado pela AFRAFEP, nos termos acima,
pode ser por mim revista a qualquer momento, bastando formalizar essa decisdo perante o
empregador;

* Nao tenho vinculo ativo com nenhum outro plano de saude disponibilizado por qualquer outra
operadora de planos de saude.

* Pelo que acima declaro, venho solicitar minha inclusao no Programa “Cuidando de quem cuida”,
ofertado pela AFRAFEP aos empregados com vinculo ativo e que néo aderiram ao AFRAFEP-
SAUDE PLUS e nem tém vinculo com outro plano de saude.

» Estou ciente dos requisitos, condi¢cdes e demais regras do Programa “Cuidando de quem
cuida”, quais sejam:

1 — Requisitos para participar do Programa “Cuidando de quem cuida”:

v Ter vinculo empregaticio ativo com a AFRAFEP;
v Nao esta no periodo de contrato de experiéncia;
v Assinar termo de adeséo ao Programa “Cuidando de quem cuida”;

v Nao ter vinculo ativo com nenhum plano de salude ofertado por qualquer operadora de planos de
saude.

2 — Das Condi¢des do Programa “Cuidando de quem cuida”:

v A cobertura do Programa se limita apenas ao empregado, ndo se estendendo ao grupo familiar do
colaborador;

v Os beneficios ofertados pelo Programa se limitam exclusivamente ao Centro Médico da
AFRAFEP;

v Ha limite de 06 (seis) consultas por ano, realizadas através do Programa;
v As consultas serao marcadas, sempre, para os horarios do final da manha ou final da tarde (regra
de ouro);

v A solicitacdo de agendamento de consulta devera ser feita através de e-mail ao setor de Gestao
de Pessoas da AFRAFEP.

v O setor de Gestdo de Pessoas tera 05 (cinco) dias Uteis para retornar ao empregado com a
confirmacgao da consulta (indicando dia e horario).
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3 — Dos Beneficios do Programa “Cuidando de quem cuida”:

v Gratuidade nas consultas médicas realizadas no Centro Médico da AFRAFEP através do
Programa (06 por ano);

v Nos casos em que forem solicitados exames complementares durante as consultas realizadas
através do Programa e caso esses exames sejam disponibilizados no Centro Médico da AFRAFEP,
0 empregado podera realizar os exames complementares no Centro Médico pagando apenas o
valor de tabela praticado pela AFRAFEP com sua rede credenciada;

v Os valores dos exames complementares realizados através do Programa serdo pagos pelo
empregado através de desconto no seu contracheque, servindo este termo como autorizagdo de
desconto em folha de pagamento salarial;

v O valor dos exames realizados através do Programa sera negociado entre a AFRAFEP e o
colaborador, em comum acordo. Caso seja necessario, o pagamento podera ser efetuado pelo
colaborador de forma parcelada, com desconto em seu contracheque. O nimero de parcelas sera
definido de forma que o valor de cada parcela seja acessivel, respeitando o acordo estabelecido
entre as partes. Este termo serve como autorizagdo para o desconto em folha de pagamento,
conforme as condigbes acordadas.

v O presente termo, por mim assinado, representa minha concordancia com os requisitos,
condigbes, ofertas e regras do Programa “Cuidando de quem cuida” e, por isso pe¢o minha imediata
inclusdo neste Programa. Estou ciente que a n&o observancia, a qualquer momento, de qualquer
um dos requisitos, condigdes, ofertas e regras, ensejara na minha automatica exclusdo do Programa
“Cuidando de quem cuida”, sem prévio aviso. Ademais, comprometo-me a comunicar formalmente a
AFRAFEP caso em algum momento eu deixar de preencher algum dos requisitos, sob pena de
minha omissao ser considerada falta funcional passivel de punicao.

Jodo Pessoa, de de

Assinatura do empregado

Assinatura Geréncia de Gestao de Pessoas

Termo recebido pelo setor de Gestdo de Pessoas da AFRAFEP por
, em / /

* Documento em 02 (duas) vias, sendo uma do empregado e a outra via da Geréncia de Gestao
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