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___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	REQUERIMENTO DE MUDANÇA DE CONVÊNIO DE PATROCÍNIO

	Beneficiário Titular
Nome: _____________________________________________________________________________________

CPF: _______________________________________________________________________________________

Convênio de Patrocínio de ORIGEM: ______________________________________________________________
Convênio de Patrocínio de DESTINO: _____________________________________________________________
Grupo Familiar:

Nome do Usuário

Plano

1. Declaro estar ciente de que:

1.1 A autorização para mudança de convênio de patrocínio está condicionada a adimplência com a Assefaz; 

1.2 Em caso de inadimplência, a mudança de convênio somente poderá ocorrer após a quitação dos débitos existentes, e dentro do prazo de 30 dias para preservação das carências já cumpridas; 

1.3 Só será aceita a minha mudança de convênio de patrocínio com a apresentação da declaração de vinculo ou ficha de inscrição emitida pelo novo convênio de patrocínio; 
1.4 A partir desta competência, os valores das mensalidades dos planos de saúde acima mencionados, em que estão inscritos os meus dependentes e agregados, pelos quais sou responsável, serão vinculados a tabela de preço do novo convênio de patrocínio;
1.5 Os reajustes (anual e por faixa etária) serão aplicados em conformidade com a tabela do novo convênio;
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Beneficiário titular sem restrição financeira para mudança de convênio de patrocínio;

Beneficiário titular com restrição financeira, no valor de R$ ________________________, referente aos meses de _____________________________________________________________________.
________________________________
Financeiro Assefaz

Data: ______/______/_______
________________________________
Beneficiário Titular
______________________________
Assefaz
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