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ANEXO I - MODELO DE COMUNICADO AO BENEFICIARIO

Rio de Janeiro,_ de _ de

Prezado Sr(a). ,

Informamos que em /_/_ a Vision Med firmou o Termo de Compromisso de
Ajuste de Conduta (TCAC) n°® /_com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
relacionado ao tema reembolso de valores despendidos com atendimentos/procedimentos de
assisténcia a satde.

Em cumprimento a Clausula Quarta do referido TCAC, esclarecemos que o reembolso
por servigos de assisténcia a satide custeados pelos beneficiarios deve ser integral nas seguintes
situagoes:

a) se, em que pese o produto ndo permitir a livre escolha de prestadores, ndo houver
disponibilidade de prestador na rede assistencial da operadora para o atendimento
demandado; e

b) nos casos de pagamento de honorarios de profissionais de saude da equipe de médico
assistente integrante da rede assistencial da operadora.

Com relacdo a solicitagdo de reembolso identificada pelo n° , informamos que
providenciaremos o reembolso integral/a complementacdo do reembolso da quantia despendida,
atualizada por meio da aplicagdo do IPCA-E (ou de qualquer outro indice que venha a substitui-
lo), acumulado desde o termo final do prazo original de reembolso pelo servigo, material e/ou
medicamento, até a data de sua efetivagcdo. Acrescido ao valor mencionado, informamos que
depositara R$4.000,00 (quatro mil reais) a titulo de indenizagao.

Segue abaixo a memoria de calculo da quantia total a ser depositada:

Para viabilizar essa providéncia, a Operadora solicita que entre em contato em até 15
(quinze) dias por meio do canal de atendimento “Fale Conosco”, disponivel no site
http://www.goldencross.com.br/contato/faleconosco, selecione o assunto “Outros” e informe seus
dados bancarios para deposito ou ainda indique a opg¢do pela emissdo de ordem de pagamento em
seu nome (cheque nominal). Solicitamos, ainda, que insira no corpo da mensagem a informagao
“TCAC — Dados para reembolso - COCAD”.

Ressalte-se que, em caso de auséncia de resposta no prazo estabelecido nessa oferta, o
pagamento da indenizagdo se dard por meio de abatimento dos valores das mensalida(§fgz‘h¥im?,e Not
ou de forma parcelada no menor nimero de parcelas necessario para satisfagdo do cré rftie \
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