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Aos(as) Cooperados(as) Unimed Campinas

Ref. Aplicabilidade do regulamento de 30/11/2009 para requerimento do Beneficio Proporcional Deferido - BPD

Prezado(a) Cooperado(a),

Foi determinada e aprovada pelos Cooperados(as), em Assembleia Geral Extraordindria (AGE) de 19 de outubro de 2024,
a nova metodologia de administracdo, custeio e pagamento do Plano Auxilio Funeral (PAF), sendo, portanto,
homologado pelo Conselho de Administracdo o novo Regulamento do beneficio.

Esta expressamente determinado no novo Regulamento (disponibilizado no “Canal do Cooperado”) que serdo aplicadas
as disposicBes da AGE de 30/11/2009 aqueles que preencheram os requisitos |& dispostos até a data de 18/10/2024 e
que ainda ndo tenham se manifestado ou exercido o seu direito de opg¢do do Beneficio Proporcional Deferido - BPD.

Para tanto, devera o Cooperado(a), nos préximos 30 dias corridos, optar por uma das alternativas abaixo, de acordo com
a sua condicdo:
1) Nos casos dos elegiveis que ainda ndo exerceram o seu direito de opcdo, as alternativas sdo:
a) Antecipacdo de 1.200 consultas beneficio (restando, em caso de 6bito, 2.800 consultas beneficio)
b)  Antecipagdo de 2.400 consultas beneficio
c)  Antecipagdo de 3.600 consultas beneficio

)] Para agueles que exerceram o seu direito na opgdo (antiga) de antecipagdo de 20%, as alternativas sdo:
a) Antecipagdo de 1.200 consultas beneficio Caso ndo exerca o seu direito,
b)  Antecipagdo de 2.400 consultas beneficio | recebera 2.800 em caso de ébito

Ressaltamos que, para o recebimento do beneficio contido nos itens I. b e Il. a, o(a) cooperado(a) sera excluido(a) do
Plano Auxilio Funeral (PAF). O requerimento e recebimento do beneficio na modalidade dos itens I c. e Il. b, implicara na
aplicacdo do artigo 15 do Estatuto Social, tornando-se sécio remido.

Leia com atencdo o Regulamento* para esclarecimentos sobre o beneficio, principalmente quanto as implicacdes de cada
opcdo de antecipacdo.

Informe sua opgao, de proprio punho, no espaco abaixo:
Condicao: | |l R
Opcéao: Da Db DC

Nome:

ID: CRM:

Assinatura:

Apds o preenchimento, é necessario protocolar a entrega deste documento no Departamento de Gestdo de
Relacionamento com Cooperado, Sede Il - 22 andar, que permanecerd a disposi¢cdo para os esclarecimentos que se
fizerem necessarios.

Atenciosamente,
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