Plano individual / familiar novo ou adaptado - Carência
Objetivo: requerer a portabilidade especial de carência no momento em que a operadora passa pelo chamado “regime especial”, de acordo com as possibilidades elencadas abaixo. Este modelo de carta também pode ser utilizado nos casos de cancelamento compulsório do registro da operadora de origem ou, ainda, nos casos de liquidação extrajudicial sem regime especial prévio. 

Importante: Esta reclamação, além de ser direcionada à empresa, também pode ser feita diretamente no site da ANS, por meio deste link. Se optar por outra forma de contato, entregue a reclamação pessoalmente e leve cópia para o fornecedor ou agência protocolar. Se enviar pelo correio, faça com Aviso de Recebimento – AR. Guarde uma cópia da solicitação com o comprovante de recebimento.

Se for o caso, anexe ao registro no site da ANS ou à carta cópias de todos os papéis que provam suas alegações e publicidade ou oferta feitas. Quando a empresa se convence do erro que cometeu, muitas vezes procura resolvê-lo ou pelo menos fazer um acordo com o consumidor. 

Atenção! Guarde sempre o original dos documentos, pois eles são a prova de seu direito.

Sobre a carta: As partes em negrito, indicadas abaixo, devem ser alteradas pelo associado. Assim, inclua a data de envio da correspondência, as informações sobre a empresa, os fatos que ocorreram, os valores correspondentes, etc. O que estiver em letra normal deve ser mantido na carta.

(Local e data)

À (nome da operadora de destino)

A/C (SAC – Serviço de Atendimento ao Cliente - ou Ouvidoria da empresa)
Prezados senhores,

Eu, (nome completo, RG, CPF), venho à presença de V.Sas. expor e solicitar o que segue:

Em (data), contratei junto a empresa (nome da operadora de origem) prestação de serviços de assistência privada à saúde, na (categoria do plano/seguro, modalidade individual/familiar). 

Conforme a Resolução Operacional nº (indicar o nº) da ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar – tal operadora (escolher o caso - está prestes a ser liquidada/está em regime especial de direção fiscal/ está em regime especial de direção técnica/teve seu registro compulsoriamente cancelado).
 Assim, desejo contratar serviços de assistência privada à saúde nesta empresa, (indicar a categoria do plano, individual/familiar ou coletivo e a modalidade ambulatorial ou hospitalar ou ambulatorial e hospitalar com ou sem obstetrícia), sem cumprir novas carências, uma vez que foram cumpridos todos os requisitos estabelecidos para tanto, de acordo com o art. 7º - A da Resolução Normativa nº 186/2009 e com a Súmula Normativa nº 21/2011, da ANS, abaixo discriminados:

(Os critérios estabelecidos para portar a carência constam abaixo. Leia-os atentamente e coloque aqueles requisitos que dizem respeito ao seu caso).

1. A portabilidade foi requerida dentro do prazo de 60 (sessenta) dias, (se houve prorrogação do prazo, mencionar) fixados pela Resolução Operacional anteriormente mencionada;

2. Estou adimplente no plano de origem, apresentando os seguintes documentos:  cópia dos comprovantes de pagamento de pelo menos quatro boletos vencidos, referentes ao período de seis meses estabelecido na Resolução Operacional citada (anexar cópias);

3. O plano de destino é compatível ao plano de origem;

4. A faixa de preço do plano de destino é igual ou inferior à que se enquadra o seu plano de origem, considerada a data da assinatura da proposta de adesão; 

5. O plano de destino não está com registro em situação “ativo com comercialização suspensa”, ou “cancelado”;
6. Cumpri, na qualidade de beneficiário, cobertura parcial temporária por conta de doença ou lesão preexistente no contrato de origem. Assim, não estou sujeito aos períodos de carência / Cumpri cobertura parcial temporária por (indicar a quantidade de tempo menor que 24 meses que foi cumprida) e portanto somente estou sujeito ao tempo cobertura parcial temporária no plano de destino por (indicar a diferença entre 24 meses e o tempo já cumprido) meses, correspondente ao tempo remanescente;

7. Paguei agravo e tenho menos de 24 (vinte e quatro) meses de contrato no plano de origem. Opto pelo cumprimento de cobertura parcial temporária referente ao tempo remanescente para completar o referido período de 24 (vinte e quatro) meses, correspondente a (indicar) ou pelo pagamento de agravo a ser negociado com a operadora do plano de destino;

8. Estou há 24 (vinte e quatro) meses ou mais no contrato no plano de origem e, portanto, posso exercer a portabilidade especial sem o cumprimento de cobertura parcial temporária e sem o pagamento de agravo.
Diante do exposto, solicito a portabilidade de carências já cumpridas no meu plano de origem, na contratação de serviços de assistência privada à saúde com esta empresa, restando esta notificada do meu requerimento, de forma a atendê-lo no prazo máximo de 15 (quinze) dias, a contar do recebimento desta, sob pena de serem adotadas as medidas administrativas e judiciais cabíveis.

Certo de seu pronto atendimento em respeito aos meus direitos de consumidor, agradeço antecipadamente.

Atenciosamente,

(Assinatura)
________________

(Nome. Se você for associado do IDEC e desejar identificar-se como tal, acrescente ao lado do nome: “associado do IDEC nº...”. 
Acrescente também seu endereço e outros meios para que o fornecedor entre facilmente em contato com você, tais como telefone, fax e e-mail).

