Salvador, de de 2011

~

A
Hapvida Assisténcia Médica Litda.
Att: Diretoria de Cadastro e Faturamento

Prezados Senhores,

Declaramos, para todos os fins de direito e prova, que a empresa******* i xkkkixx
inscrita no CNPJ p@ **x¥*kkxxxkirxx** Assume toda e qualquer responsabilidade, seja
legal, financeira ou outra, pelas informagdes prestadas para fins de cadastro dos seus
colaboradores e dependentes, junto a operadora Hapvida Assisténcia Médica Ltda.

Desta forma, ndo apresentaremos os documentos comprobatdrios, necessirios para as
movimentagdes cadastrais, nos comprometendo a manté-los em nossos arquivos € a
envid-los, em até 48 (quarenta e oito) horas, a Operadora no caso de necessidade de
comprovacgdo junto a ANS — Agéncia Nacional de Satde Suplementar, ou a qualquer
outra comprovagao necessdria para a Operadora.

Declaramos, ainda, que TODAS as inclusdes efetivadas por nossa empresa estdo de
acordo com as condi¢des contratuais e, em especial, as disposicdes previstas na
Resolucdo Normativa n® 195 (e alteracdes posteriores) da ANS.

Sem mais, agradecemos a aten¢do dispensada.

Atenciosamente,

Assinatura do Responsdvel e carimbo da Empresa



