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Requerimento de Suspensiao Temporaria do Plano de Saude por Viagem ao Exterior

Consideracoes:

Quando o(s) beneficiario(s) se ausentarem do pais, o titular poderd requerer a suspensdao do Plano, sem 6nus, pelo
periodo minimo de 06 (seis) meses mediante a apresentagdo de requerimento de suspensdo, bem como comprovante
de viagem.

Cabera ao titular de seu dependente, quando do regresso ao pais, solicitar a reinclusdo no Plano, sem caréncia, no
prazo maximo de 30 (trinta) dias, mediante apresentagdo de documentacdo comprobatéria do retorno.
A Resolucdo da Diretoria n® 14/2024, estabelece que os beneficiarios que retornarem ao plano em periodo inferior a
06 (seis) meses, deverdo ressarcir a CAFAZ, os meses que foram dispensados no periodo ou cumprir caréncias
estitpuladas pela legislacdo vigente.

Fica o titular ciente que, nos casos de retorno ao plano antes do periodo minimo estabelecido acima, faz a
opcao de pagamento das mensalidades referentes aos meses em que o plano esteve suspenso ou cumprir as
caréncias estipuladas pela legislacao vigente.

DADOS DO TITULAR

Titular: CPF:
Endereco: N° Bairro:
Complemento: Cidade / UF:
Telefone / Celular: E-mail:

DADOS DO TITULAR / DEPENDENTE A SER SUSPENSO

Nome Produto Parentesco CPF

Local e Data: Assinatura do Titular:

PARA USO DA CAFAZ

Observagdes:

Data de Recebimento: / /

Nome do Colaborador
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