Declaração de ciência de redução de rede referenciada_alteração de plano

São Paulo, XX de outubro de 202X


Eu XXXXXX, portador do CPF XXXXXXXXX, na condição de titular do certificado XXXXX, Apólice XXXXX, solicito a alteração do meu plano de saúde atual XXXXXXXX registro ANS XXXXXXXX, para o plano de saúde XXXXXXX registro ANS XXXXXXXXX, com vigência XX/XX/XXXX.
Declaro que tive acesso a rede credenciada no site da Bradesco e tenho ciência de que a rede de prestadores sofrerá alterações/redução.
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 (dozes) meses, seja minha e/ou meu(s) dependente(s).


___________________________________
Nome completo do titular
