CARTA CONTESTANDO AUMENTO EM
CONTRATO DE ASSISTENCIA MEDICA

REMETENTE E DESTINATARIO

Emitente: nome / razao social e CPF/ CNPJ

Emitente: endereco e contato

Destinatério: nome / razdo social e identificacdo

Destinatério: endereco / 6rgao / unidade

COMUNICACAO

Apresentamos contestacao do reajuste identificado e solicitamos analise e esclarecimentos sobre os
critérios e documentos relacionados, conforme os motivos descritos.

Contrato / plano, titular e beneficiarios

Reajuste comunicado, percentual e data

Formulario elaborado por C2C Contabilidade. https://www.c2ccontabil.com.br

Preencha. Confira. Salve uma copia. Evite impressées desnecessarias, ajude o meio ambiente. ¢4


https://www.c2ccontabil.com.br

CARTA CONTESTANDO AUMENTO EM
CONTRATO DE ASSISTENCIA MEDICA

Motivos objetivos da contestacéo

Documentos e esclarecimentos solicitados

Pedido e prazo / canal para resposta

LOCAL, DATA E ASSINATURAS

Cidade / UF e data de assinatura

Emitente / responsével Recebedor: ciéncia, se aplicavel

Formulario elaborado por C2C Contabilidade. https://www.c2ccontabil.com.br

Preencha. Confira. Salve uma copia. Evite impressées desnecessarias, ajude o meio ambiente. ¢4


https://www.c2ccontabil.com.br
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