DEFENSORIA PUBLICA DO RIO GRANDE DO NORTE

2/, DPE

AGAO REVISIONAL DE CONTRATO DE PLANO DE SAUDE - COBRANGA ABUSIVA
DE COPARTICIPAGAO

* Documento de identificacdo do assistido (RG e CPF) ou outro documento oficial
com foto.

e Comprovante de residéncia

e Comprovante de renda do assistido (contracheque ou outros documentos
comprobatérios)

e Carteira do plano de saude ou documento que comprove o vinculo com a
operadora.

e Contrato do plano de saude ou condigbes gerais/regulamento do plano (se
possuir).

e Fatura do plano de salde anterior ao inicio da cobranca considerada abusiva,
para fins de comparacéo.

e Faturas do plano de salde nas quais constam as cobrangas de coparticipacao
questionadas, com o respectivo detalhamento.

e Demonstrativo ou relatério de utilizacao do plano de salde emitido pela
operadora (quando disponivel).

e Comprovantes de pagamento das faturas que contenham os valores de
coparticipacao questionados (se tiver pago).

¢ Eventuais comunicacoes da operadora do plano de salde acerca da cobrancga
de coparticipacao (notificacdes, avisos de cobrancga, e-mails ou mensagens).

e Comprovantes de reclamacdes administrativas realizadas perante a operadora
do plano de saude, com indicagdo do numero de protocolo.

e Eventual resposta da operadora as reclamacoes formuladas.

e Laudos médicos, prescricdes ou relatérios clinicos que indiquem a necessidade
de tratamento continuo ou terapias peridédicas, quando houver.

¢ Declaracao de clinica, relatério de atendimento ou documento que comprove
a frequéncia das sessoes terapéuticas ou tratamentos realizados.
Relatérios de utilizacao do plano de salde ou extratos obtidos no aplicativo ou
portal da operadora.



¢ Eventuais notificagcdes de negativagcdo, ameaca de cancelamento ou
suspensao do plano de saude.



