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Solicitacdo de portabilidade de caréncias para beneficiarios de planos
privados de assisténcia a saude

~

A
CAIXA DE ASSISTENCIA OSWALDO CRUZ

Eu ,
inscrito (a) no CPF n? nos termos da Resolucdo Normativa n2
438/2018 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, solicito a portabilidade de caréncias do
plano (nome comercial e registro da
ANS) para o Plano (nome comercial e

registro da ANS) oferecido pela FioSaude.

TERMO DE CIENCIA
Estou ciente e aceito sem restri¢des, que:

1. A documentacdo apresentada serd analisada pela FioSaude em até 10 (dez) dias,
estando sujeita a recusa caso ndo atenda aos requisitos previstos na Resolugdo
Normativa n? 438/2018 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

2. Ao exercer a portabilidade de caréncias terei que solicitar o cancelamento do vinculo
com o plano de origem no prazo de 5 (cinco) dias, a partir do inicio da vigéncia do plano
da FioSaude.

3. A inscricdo estard sujeita ao cumprimento dos periodos de caréncias regulamentares
caso o cancelamento do vinculo com plano de origem nao seja realizado conforme item
2 deste termo de ciéncia.

4. A vigéncia do plano e cobranca do valor da mensalidade (formagdo do preco: pré-
pagamento) sera realizada a partir da data em que a FioSaude deferir o pedido de
portabilidade, mediante formal comunicacao.

Rio de Janeiro, __ / _/

Assinatura Beneficiario (maiores de 16 anos)*

Assinatura Representante Legal

* Solicitagcdo de beneficiarios maiores de 16 e menores de 18 anos devera ser assinada pelo
Representante Legal.



