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DEFINICAO



=2 UNDAS

ES DE AUTOGESTAO EM SAUDE

Portabilidade de caréncias € a contratacao de um
plano privado de assisténcia a saude com
registro de produto na ANS na mesma ou em
outra operadora, concomitantemente a rescisao
do contrato referente a um plano privado de
assisténcia a saude, contratado apos 1° de
janeiro de 1999 ou adaptado a Lei n.° 9.656, de
1998, em tipo compativel, observado o prazo de
permanéncia, na qual o beneficiario esta
dispensado do cumprimento de novos periodos
de caréncia ou cobertura parcial temporaria.
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REQUISITOS
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ES DE AUTOGESTAO EM SAUDE

e Estar adimplente junto a operadora do plano de
origem, conforme inciso I do art. 8°;

e Possuir prazo de permanéncia:

a) na primeira portabilidade de caréncias, no
minimo dois anos no plano de origem ou no
minimo trés anos na hipotese de o beneficiario
ter cumprido cobertura parcial temporaria; ou

b) nas posteriores, no minimo dois anos de
permanéncia no plano de origem.
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ES DE AUTOGESTAO EM SAUDE

e O plano de destino estar em tipo compativel
com 0 do plano de origem, conforme disposto no
Anexo desta Resolucao;

e A faixa de preco do plano de destino ser 1gual ou
inferior a que se enquadra o seu plano de origem,
considerada a data da assinatura da proposta de
adesao; e

* O plano de destino nao estar com registro em
situacdo “‘ativo com comercializagao suspensa’,
ou ‘“‘cancelado”.
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PRAZO PARA O EXERCICIO



2 UNIDAS

NSTITUIGOES DE AUTOGESTAO EM SAUDE

A portabilidade de caréncias deve ser
requerida pelo beneficiario no periodo
compreendido entre o primeiro dia do
mes de aniversario do contrato € o
ultimo dia util do més subseqiiente.
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Podera ser exercido individualmente
por cada beneticiario ou por todo o
grupo familiar.
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ON,

Comprovacao do prazo de
permanencia.



UNIAC NACIONAL DAS INSTITUICOES DE AUTOGESTAO EM SAUDE

« Copia da proposta de adesao;
e Contrato assinado;

 Comprovantes de pagamento do
periodo; ou

* Declaracao emitida pela operadora do
plano de origem.



- i e=
HiN /\
UNIAD NACIONAL DAS INSTITUIGOES DE AUTOGESTAO EM SAUDE

VIGENCIA



=EUNDAS

NiAO IONAL DAS |l DE AUTOGESTAO EM SAUDE

Aspectos Operacionais
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Suspensao em caso de internacao
na operadora de origem
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Efeitos decorrentes do novo
vinculo contratual

- pro-rata;

- Divulgacao das diferencas pagar a
maior
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FAIXAS DE PRECOS
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Consulta aos Planos
Enquadrados em Tipo

Compativel.
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MODELOS



Eu,

~NAA A A A A A A

2is UNIDAS

UNIAD NACIONAL DAS INSTITUIGOES DE AUTOGESTAO EM SAUDE

SOLICITACAO
PORTABILIDADE DE CARENCIAS
, portador do RG. n° e CPFn°
, residente e domiciliado(a) a
, n° , Bairro , ha Cidade de
, Telefone n® ( ) , solicito, em meu nome € em nome dos

meus dependentes abaixo listados, os beneficios da Portabilidade de Caréncias, nos termos da
Resolucao Normativa n° 186, publicada em 15 de janeiro de 2009 pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, apresentando, para tanto, os seguintes documentos:

) Copia dos comprovantes de pagamento dos ultimos 3 (trés) boletos vencidos;

) Comprovante do prazo de permanéncia no plano de origem, através de:

) cOpia da proposta de adesao;

) contrato assinado;

) comprovantes de pagamento dos ultimos 24 meses;

) comprovantes de pagamento dos ultimos 36 meses para os casos de cumprimento de CPT;

) declaracao emitida pela operadora do plano de origem;

) relatdrio extraido do aplicativo da ANS, contendo informagdes sobre o plano enquadrado em tipo

compativel para a portabilidade de caréncia, com data de emissdao ndo superior a 24 (vinte e quatro)
horas.

Beneficiario/NomeCompleto/Datalnclusao
Titular / Dependente e
Possui algum beneficidrio internado? ( ) NAO

( ) SIM — Nome:

Declaro ter ciéncia de que o ndo atendimento as exigéncias estabelecidas na Resolucdo Normativa n° 186 e

na Instrucao Normativa n° 19, acarretara a recusa da presente proposta de adesao pela regra da
Portabilidade de Caréncias.

Sao Paulo, de 2009.

Assinatura do Solicitante
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CLAUSULA PROPOSTA DE ADESAO
PORTABILIDADE DE CARENCIAS

Declaro estar ciente que, havendo o aceite da
proposta de adesao por esta Operadora, o vinculo
contratual com o plano de origem sera
automaticamente extinto.

( ) ACEITO ( ) NAO ACEITO
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SOLICITACAO DE DECLARACAO A OPERADORA DE ORIGEM
PORTABILIDADE DE CARENCIAS

A Operadora de Origem

Eu, , portador do RG. n°

e CPF n° , beneficiario
do Convénio , Matricula n° , solicito, em meu nome
e/ou em nome dos meus dependentes, que seja emitida Declaragcdo
constando o nimero de registro da Operadora, niimero de registro do
produto na ANS, nome completo e data de inclusdo de todos os dependentes
inscritos neste contrato, assim como os casos de cumprimento de CPT, no
prazo mdximo de 10(dez) dias a contar do recebimento desta.

Sdo Paulo, de 2009.

Assinatura do Solicitante
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DECLARACAO DE RECUSA
PORTABILIDADE DE CARENCIAS

Ao Sr.

OPERADORA DE PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE,
devidamente inscrita no CNPJ n° ,

registrada na Agéncia Nacional de Saude sob o n° , com
sede a , pela presente,
DECLARA A RECUSA a Proposta de Adesao n° , por

nao atender os requisitos necessarios a Portabilidade de

Caréncias, nos termos do que preceitua a Resolu¢ao Normativa n°
186, da ANS.

No mais, estamos a disposi¢cdo para quaisquer esclarecimentos
que se fizerem necessarios.

Sao Paulo, de 2009.

OPERADORA
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DECLARACAOQO DE ACEITE
PORTABILIDADE DE CARENCIAS

Ao Sr.,

OPERADORA DE PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE, devidamente
inscrita no CNPJ n° , registrada na Agéncia Nacional
de Saude sob o n° , com sede a

, pela presente, DECLARA O
ACEITE a Proposta de Adesao n° nos termos da Portabilidade
de Caréncias, por ter sido atendido todos os requisitos exigidos pela
Resolucao Normativa n° 186, da ANS.

Por fim, em cumprimento ao que determina o artigo 11, paragrafo
segundo, da referida resolucao, informamos que a data de inicio da

vigéncia do contrato sera: __ / /
Nestes termos, apresentamos protestos de estima e consideracao.
Sao Paulo, de 2009.

OPERADORA
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COMUNICADO A OPERADORA DE ORIGEM ©eveeseremesesernossronms:
PORTABILIDADE DE CARENCIAS
A “Operadora de Origem”
Ref. Aceite da Proposta de Adesao - Portabilidade de Caréncias

OPERADORA DE PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE, devidamente inscrita no

CNPJ n° , registrada na Agéncia Nacional de Satide sob o n°
, com sede a , pela presente,
DECLARA O ACEITE a Proposta de Adesao n° nos termos da

Portabilidade de Caréncias, do (s) beneficiario (s) abaixo listado(s), por ter(em)
atendido os requisitos exigidos pela Resolu¢ao Normativa n° 186 e Instrucao
Normativa n° 19, ambas editadas pela ANS.

Beneficiario(s) — Nome(s) Completo(s)
Ainda, em cumprimento ao que estabelece o artigo 7°, paragrafo terceiro, da
Instrucao Normativa n° 19, encaminha anexa a copia da proposta de adesao

assinada pelo beneficiario (documento anexo), e informa que data de inicio da
vigéncia do contrato sera o dia ___/ /

Caso seja constatada a internacao de algum dos beneficiarios acima descritos, a
Operadora que ora subscreve devera ser notificada sobre a data de inicio, no prazo
maximo de 05 (cinco) dias a contar do recebimento desta ou do conhecimento do
fato.

Por fim, reiteramos os protestos de estima e consideracao.
Sao Paulo, de 2009.

OPERADORA
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Obrigado

José Luiz Toro da Silva

Endereco: Rua Santa Luzia, n°.48 — 11° andar
Liberdade — Sao Paulo — SP

E-mail:
Telefone: (11) 2181.5700



