Declaração de ciência de cobrança de coparticipação

São Paulo, xx outubro de 2026

Eu xxxxxxxx, portadora do CPF xxxxxxx, na condição de titular do certificado xxxxx, Apólice xxxxxx solicito a alteração do meu plano de saúde atual xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx registro ANS xxxxxxxxxxx, para o plano de saúde xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx registro ANS xxxxxxx, com vigência xx/xx/xxxx.
Tenho ciência que coparticipação é a participação na despesa assistencial a ser paga por mim sempre que houver a realização de determinados procedimentos, respeitadas as resoluções e instruções normativas da ANS, conforme o quadro de procedimentos e valores indicados a seguir:
	Procedimento
	Percentual de coparticipação

	Consulta Médica e Exames Simples 
	20%

	Atendimento em Pronto Socorro 
	 30% limitado ao valor de R$ 150,00 por evento* 

	* O valor do limitador em reais poderá ser reajustado anualmente.



Independentemente de o plano possuir ou não o fator moderador de coparticipação, haverá para todos os planos a coparticipação de 50% (cinquenta por cento) ou valor máximo permitido pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), sobre o valor das despesas médico-hospitalares nos casos de internações exclusivamente psiquiátricas a partir do 31º (trigésimo primeiro) dia de internação, consecutivos ou não, no decorrer de 1 ano de contrato do beneficiário.
Também tenho ciência que somente poderei efetuar uma nova alteração do meu seguro saúde no mês de novembro do próximo ano, e caso a transferência seja para um plano inferior (downgrade) a alteração somente será processada pela Bradesco desde que não tenha havido internações nos últimos 12 (doze) meses, seja minha e/ou meu(s) dependente(s).


___________________________________
Nome completo do titular
