COMUNICADO DE MANUTENÇÃO DO PLANO DE SAÚDE
Ao Sr(a). ____________________________________________

Carteira de Trabalho: _________________ Série: ___________

Função: ____________________________________________

Admissão: __________________________________________


Nos moldes da Resolução Normativa 29 ANS, de 24-11-2011 é assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa que contribuiu para o plano de saúde ou odontológico empresarial, em decorrência de vínculo empregatício, o direito de manter sua condição de beneficiário, nas mesmas condições de cobertura assistencial de que gozava quando da vigência do contrato de trabalho, desde que assuma o seu pagamento integral.


Assim, solicitamos seu "aceite" para que possamos realizar a comunicação à operadora de saúde.


Deseja permanecer no plano atual?


(     ) Sim


(     ) Não.

Justifique ______________________________________________________

Rio de Janeiro, ___ de __________________________ de ______.

___________________________________________

(Nome e assinatura do responsável legal ou preposto)

(Nome da Empresa)

CNPJ:

