
 

 

 

SOLICITAÇÃO DE MUDANÇA DE PLANO ENTIDADES – CAURN FLEX 

 

Titular:___________________________________________________Código:___________  

Autorizo a mudança do plano: ____________________________________________para o 

plano: CAURN Flex:           Enfermaria (485.991/20-0)          Apartamento (485.992/20-8) 

Odontologia:             Sim                  Não     A partir do mês de:__________________________ 

 

DEPENDENTES 

 

Beneficiário:____________________________________________CPF:_________________  

Novo plano: CAURN Flex:       Enfermaria (485.991/20-0)          Apartamento (485.992/20-8) 

Odontologia:             Sim             Não.  A partir do mês de:_____________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Beneficiário:____________________________________________CPF:_________________  

Novo plano: CAURN Flex:       Enfermaria (485.991/20-0)          Apartamento (485.992/20-8) 

Odontologia:             Sim             Não.  A partir do mês de:_____________________________ 

 

 

Beneficiário:____________________________________________CPF:_________________  

Novo plano: CAURN Flex:         Enfermaria (485.994/20-4)           Apartamento (485.993/20-6) 

Odontologia:             Sim              Não. A partir do mês de:_____________________________ 

 

 

 

AGREGADOS 



 

 

___________________________________________________________________________ 

Beneficiário:____________________________________________CPF:_________________  

Novo plano: CAURN Flex:         Enfermaria (485.994/20-4)           Apartamento (485.993/20-6) 

Odontologia:             Sim              Não. A partir do mês de:_____________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Beneficiário:____________________________________________CPF:_________________  

Novo plano: CAURN Flex:         Enfermaria (485.994/20-4)           Apartamento (485.993/20-6) 

Odontologia:             Sim              Não. A partir do mês de:_____________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Data da solicitação:____/_____/_______  

 

Obs.:_______________________________________________________________________ 

ATENÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

______________________________ 

Assinatura do titular 

______________________________ 

Assinatura da CAURN 

 

 

 

 


