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REGULAMENTO

Regras do Programa

Art. 12 - A CEDAE SAUDE, com o objetivo de incentivar os Associados Beneficiarios
inadimplentes a regularizarem suas obrigacdes financeiras e de seus respectivos grupos

familiares, langa o programa RENEGOCIA CEDAE SAUDE.
Adesdo ao Programa

Art. 22 - Os Associados responsaveis financeiros que tiverem débitos vencidos e ndo pagos
até 22/07/2024 poderdo aderir ao programa RENEGOCIA CEDAE SAUDE até o dia
07/10/2024 e optar por uma das modalidades de pagamento dos débitos, conforme

alternativas contidas no artigo 32 abaixo.

Paragrafo Unico — N3o poderdo aderir ao RENEGOCIA CEDAE SAUDE os Associados que

estiverem com seus dados cadastrais desatualizados perante a Cedae Saude.
Modalidades de Pagamento

Art. 32 - Os Associados Beneficiarios que tiverem débitos passiveis de parcelamento pelo
RENEGOCIA CEDAE SAUDE poderdo optar pelas seguintes modalidades de parcelamentos,

cujos beneficios serao os seguintes, respectivamente:

I - Pagamento do débito total em até 6 (seis) parcelas mensais, o Associado Beneficidrio

fara jus ao desconto de 100% de multa e juros;

Il - Pagamento do débito total de 7 (sete) a 12 (doze) parcelas mensais, o Associado

Beneficiario fara jus ao desconto de 80% de multa e juros;
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lll - Caso o Associado Beneficiario pretenda efetuar o pagamento do débito total em 13
(treze) parcelas ou mais, devera apresentar uma PROPOSTA DE PAGAMENTO (conforme
MODELO ANEXO).

8§12 - As propostas apresentadas nos termos do inciso Ill acima serdao analisadas
individualmente pela Diretoria Executiva da CEDAE SAUDE em Reuniso da Diretoria que
ocorrera semanalmente. Os resultados da analise das propostas serdo informados ao

Associado Beneficiario por e-mail.

§22 - As decisdes que deferirem ou indeferirem as propostas para parcelamento
apresentadas nos termos do inciso Il acima serdo resultado da deliberagdo de votagao
dos integrantes da Diretoria Executiva da CEDAE SAUDE em Reunido de Diretoria,
devendo considerar tdo somente sua pertinéncia, o interesse e liberalidade da entidade

em aceitar ou recusar as referidas propostas.

§32 - Caso ndo receba o e-mail com o resultado da andlise de sua proposta, cabe ao
Associado Beneficidrio a responsabilidade de entrar em contato com a GECLI, através do

telefone (21) 2126-7000, pelo e-mail renegocia@cedaesaude.org.br ou presencialmente

no setor de atendimento localizado no andar térreo do prédio sede da Cedae Saude (Av.
Presidente Vargas, N2 2.655, Cidade Nova, Rio de Janeiro/RJ) para ser cientificado do

resultado.

§42 - Das decisdes que indeferirem as propostas apresentadas nao caberdo recursos. No
entanto, os Associados Beneficiarios ainda poderdo aderir aos parcelamentos das
modalidades previstas nos incisos | ou Il acima, ou mesmo apresentar nova proposta
prevista no inciso Ill acima, desde que respeitados, em qualquer hipdtese, o prazo e os

procedimentos previstos neste regulamento.

§52 - Das decisdes que deferirem as propostas apresentadas, os pagamentos deverdo

respeitar os procedimentos previstos no artigo 42 abaixo.
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Formas de Adesao

Art. 42 - O associado que quiser aproveitar os beneficios previstos no RENEGOCIA CEDAE
SAUDE devera preencher e assinar o “Requerimento de Adesdo e Confissdo de Divida”

(MODELO ANEXO).

8§12 - Os requerimentos deverdao ser preenchidos e assinados pelo Associado

responsavel financeiro pelo grupo familiar.

§22 - Caso o Associado opte por enviar o “Requerimento de Adesdo e Confissdao de

Divida” (MODELO ANEXO) por e-mail, tera as seguintes opgoes:

a) Reconhecimento de Firma: o préprio Associado deverd providenciar o
reconhecimento de firma, por semelhanca, no “Requerimento de Adesdo e
Confissdao de Divida” (MODELO ANEXO) devidamente preenchido e assinado e enviar

para o e-mail renegocia@cedaesaude.org.br ;

b) Assinatura Digital: apds enviar o “Requerimento de Adesdo e Confissdo de Divida”
(MODELO ANEXO) devidamente preenchido e assinado (sem reconhecimento de

firma) para o e-mail renegocia@cedaesaude.org.br, o Associado receberd um novo

e-mail para realizar a assinatura digital no documento. A assinatura digital podera
ser feita pelo préprio telefone celular do Associado e ndo terd qualquer custo para
ele. As orientagdes com o passo-a-passo para a assinatura digital estardao no corpo

do préprio e-mail.

§32 - Considerando a possibilidade de atualizacdo dos valores objeto da renegociacao,
apos o recebimento do e-mail com o modelo de "Requerimento de Adesao e Confissdo
de Divida", além das respectivas informacdes sobre o débito a ser parcelado, o
Associado terd o prazo de 5 dias Uteis para enviar o "Requerimento de Adesdo e
Confissdao de Divida" devidamente preenchido e assinado com reconhecimento de firma
ou finalizar a assinatura digital no requerimento, nos casos em que optar por esta forma

de validacdo da assinatura.
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§42 - Caso ultrapasse o prazo previsto no §32 acima, o associado devera solicitar novas

informacgdes sobre a atualizacdo dos valores a equipe de atendimento da Cedae Saude.

Formas de pagamento

Art. 52 - O pagamento das parcelas podera, pela escolha do Associado, ser realizada

através de:

a)

b)

BOLETO — apds a adesdo, a Cedae Saude emitird os boletos com cédigo de
barras para pagamento e os enviara para o e-mail do Associado em até 48h.
Caso prefira, o Associado poderd retornar presencialmente ao setor de

atendimento localizado no andar térreo do prédio sede da Cedae Salde (Av.

Presidente Vargas, N° 2.655, Cidade Nova, Rio De Janeiro/R]J);

CARTAO DE DEBITO — o Associado devera dirigir-se presencialmente ao setor

de atendimento localizado no andar térreo do prédio sede da Cedae Saude (Av.
Presidente Vargas, N° 2.655, Cidade Nova, Rio De Janeiro/RJ) munido de seu

cartao de débito e, apds a adesao, efetuar o pagamento do débito A VISTA;

CARTAO DE CREDITO- o Associado poderd escolher efetuar o pagamento

presencialmente no setor de atendimento localizado no andar térreo do prédio
sede da Cedae Saude (Av. Presidente Vargas, N° 2.655, Cidade Nova, Rio De
Janeiro/RJ) ou requerer o envio de link de pagamento para seu e-mail. Em ambas
as opgodes, 0 pagamento parcelado na quantidade de parcelas escolhidas pelo
Associado sera realizado uma Unica vez, ficando dependente do limite do cartdo

de crédito que sera utilizado pelo Associado para realizar o pagamento.

Art. 52 - O pagamento parcelado somente podera ser realizado nas modalidades crédito ou

boleto, sendo que estes serdo enviados ao e-mail do Associado em até 48h apds sua adeséo.

§19° - Os boletos serdo emitidos com o dia de vencimento escolhido pelo Associado entre

as opcgoes de dia 5, 10 ou 15. Apds a data do vencimento, o Associado ainda tera o prazo de
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05 (cinco) dias para pagamento do boleto, com aplicagdo de multa de 5% e juros de 0,33%
de juros por dia. Apds este prazo, nao sera possivel pagar o boleto e o Associado perdera o

direito ao parcelamento e aos beneficios do RENEGOCIA.
Condigdes Gerais:

Art. 62 - Somente poderdo participar os associados que estiverem com suas informagdes

cadastrais devidamente atualizadas.

Art. 72 - O associado inadimplente devera estar em dia com as parcelas acordadas para

manter os beneficios do programa.

Art. 82 - O ndo cumprimento das condi¢des acordadas resultara na perda dos beneficios de
reducdo de multa e juros, sendo restabelecido o valor original da divida, inclusive a multa e
os juros, sendo reduzido do montante total apenas as parcelas do programa RENEGOCIA

CEDAE SAUDE que tiverem sido adimplidas.

Art. 92 - O pagamento das parcelas oriundas do programa RENEGOCIA CEDAE SAUDE n3o

isenta o Associado do pagamento de suas obrigacdes mensais correntes.

Art. 10 - O Associado beneficiario tem conhecimento de que podera ser excluido da Cedae
Saude caso ele ou qualquer integrante de seu grupo familiar fique inadimplente — seja com
as parcelas do Renegocia Cedae Salde, seja com suas obriga¢des financeiras posteriores a
consolidacdo da divida parcelada — e, com isto, ter cancelado o seu plano de saude

suplementar e de seu respectivo grupo familiar.

Art. 11 - A adesdo ao programa implica na aceitacdo de todas as condigdes aqui

estabelecidas.
Art. 12 - N3o é possivel o pagamento parcial da divida.

XXX
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Anexo |

REQUERIMENTO DE ADESAO E CONFISSAO DE DiVIDA

Inscricio no Programa RENEGOCIA CEDAE SAUDE

Dados do Associado

e Nome Completo:

e Numero de Matricula:

e CPF:

e Enderego:

e Telefone:

e E-mail:

Forma de Parcelamento Desejada

e Valor Total do Débito: RS (VALOR TOTAL COM MULTA E JUROS)

e Opgao de Parcelamento:
o () Até 6 parcelas mensais (reducdo de 100% da multa e juros)
o () De 7 a12 parcelas mensais (redugdo de 80% da multa e juros)
o () Proposta de pagamento em mais de 12 parcelas (também apresentar ANEXO I
preenchido)
e Quantidade de parcelas escolhida: ____ parcelas de RS cada, totalizando

RS (valor do acordo, ja reduzido pelo beneficio do RENEGOCIA).

( )PIXAVISTA ( )BOLETO () CARTAO DE DEBITO AVISTA ( ) CARTAO DE CREDITO

Local e Data: , de de

Assinatura do Associado
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Termo de Confissao de Divida

Eu, ) inscrito no CPF
, na qualidade de associado da CEDAE SAUDE, sob o nimero de matricula
, declaro para os devidos fins que reconheco e confesso dever a Associagdo CEDAE
SAUDE o valor total de RS referente a débitos acumulados até o dia 22/07/2024.

Comprometo-me a pagar o referido débito conforme a forma de parcelamento desejada, escolhida acima.
Declaragdo de Concordancia com os Termos do Programa

Declaro que estou ciente e de acordo com todas as condi¢des estabelecidas no programa RENEGOCIA CEDAE
SAUDE, inclusive:

e Reducdo de multas e juros conforme a modalidade de parcelamento escolhida.

e Manutencgdo dos beneficios do programa condicionada ao pagamento das parcelas acordadas.

e Perda dos beneficios em caso de inadimpléncia, restabelecendo-se o valor original da divida,
inclusive multa e juros.

e E de minha responsabilidade requerer e obter junto a Cedae Salde os boletos, cédigos PIX ou
qualquer outra forma de pagamento através do qual eu tenha optado para realizar a quitacdo das
parcelas, conforme escolhido por mim acima.

Estou ciente de que o ndo cumprimento das condi¢gdes acordadas resultard na perda dos beneficios
oferecidos pelo programa.

Local e Data: , de de

Assinatura do Associado

XXX
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Anexo Il
Modelo de Proposta de Pagamento para Débitos
Proposta de Pagamento - RENEGOCIA CEDAE SAUDE

Eu, [Nome Completo do Associado], CPF [Numero do CPF], associado da CEDAE SAUDE sob o nimero de
matricula [NUumero da Matricula], venho por meio desta apresentar a seguinte proposta para o pagamento

dos meus débitos acumulados com a associagao.

1. Valor Total do Débito:
o RS [Valor Total do Débito]
2. Numero de Parcelas Propostas:
o [Numero de Parcelas] parcelas mensais
3. Valor de Cada Parcela:
o RS [Valor de Cada Parcela]
4. Justificativa:
o [Descrever a justificatival
5. Informagdes Adicionais:

o [Qualquer informagdo adicional que o associado julgar necessarial

Declaragao do Associado:

Declaro para todos os fins que estou ciente das condi¢des estabelecidas no programa RENEGOCIA CEDAE

SAUDE e que as informacdes fornecidas nesta proposta sio verdadeiras.

Local e Data: , de de

Assinatura do Associado

XXX
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