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                                         SOLICITAÇÃO DE MUDANÇA DE PLANO 

 

Titular:_____________________________________________________ Código:____________________  

Conveniada:___________________ CPF:___________________________ RG:____________________ 

 

Autorizo a mudança do plano ________________________________________para o 

plano_______________________________________ a partir do mês de_______________  

 

                                                              Data da solicitação: _________________________________ 

 

Obs.: 

ATENÇÃO 

 

 

 

 

 

_______________________________________          _______________________________________  

                 Assinatura do titular                                                 Assinatura da CAURN 

 

 

SOLICITAÇÃO DE MUDANÇA DE PLANO 

 

Titular:_____________________________________________________ Código:____________________  

Conveniada:___________________ CPF:___________________________ RG:____________________ 

 

Autorizo a mudança do plano ________________________________________para o 

plano_______________________________________ a partir do mês de_______________  

 

                                                              Data da solicitação: _________________________________ 

Obs.: 

ATENÇÃO 

 

 

 

 

 

_______________________________________          _______________________________________            

Assinatura do titular                                                 Assinatura da CAURN 

Para a mudança de plano Enfermaria para Apartamento terá o cumprimento de carência por 06 (seis) 

meses para leito hospitalar em apartamento. Caso necessário, ficará em leito enfermaria durante esse 

período de carência. 

Para a mudança de plano Enfermaria para Apartamento terá o cumprimento de carência por 06 (seis) 

meses para leito hospitalar em apartamento. Caso necessário, ficará em leito enfermaria durante esse 
período de carência. 


