Plano de saúde individual / familiar antigo - Adaptação ou migração do contrato

Objetivo: no caso de associados que já possuam plano de saúde antigo, exigir o envio das propostas de adaptação e migração.
Importante: Esta reclamação pode ser feita diretamente no site da ANS, por meio deste link. Se optar pelo contato direto com a operadora de plano de saúde, entregue a reclamação pessoalmente e leve cópia para o fornecedor ou agência protocolar. 
Se for o caso, anexe ao registro no site da ANS ou à carta cópias de todos os papéis que provam suas alegações e publicidade ou oferta feitas. Quando a empresa se convence do erro que cometeu, muitas vezes procura resolvê-lo ou pelo menos fazer um acordo com o consumidor. 

Se enviar pelo correio, faça com Aviso de Recebimento – AR. Guarde uma cópia da solicitação com o comprovante de recebimento.

Atenção! Guarde sempre o original dos documentos, pois eles são a prova de seu direito.
Sobre a carta: As partes em negrito, indicadas abaixo, devem ser alteradas pelo associado. Assim, inclua a data de envio da correspondência, as informações sobre a empresa, os fatos que ocorreram, os valores correspondentes, etc. O que estiver em letra normal deve ser mantido na carta.

(Local e data)
À (nome da empresa)
A/C (endereçar ao SAC — Serviço de Atendimento ao Consumidor - ou à Ouvidoria da empresa)
Prezados senhores,

Eu, (nome completo, RG, CPF), venho à presença de V.Sas. expor e solicitar o que segue:
Em (data), contratei junto a esta empresa a prestação de serviços de assistência à saúde, na (categoria do plano/seguro, modalidade coletivo, número do beneficiário).

Assim sendo, considerando que sou consumidor de plano de saúde contratado antes de 2 de janeiro de 1999, data em que entrou em vigor a Lei 9.656/98; e considerando também a Resolução Normativa n° 254/2011 da Agência Nacional de Saúde Suplementar (“ANS”), que versa sobre a adaptação e a migração de contratos como o meu; solicito o envio de propostas de adaptação e migração do meu contrato de plano de saúde (insira o nome do plano de saúde para o qual deseja migrar e, se tiver, o seu código de identificação), a fim de que eu possa analisá-las. 

Para tanto, concede-se o prazo de 5 (cinco) dias, nos termos do artigo 3º, § 1º da Resolução Normativa n° 214/2011. 

Atenciosamente,

(Assinatura)

____________________

(Nome e assinatura. Se você for associado do IDEC e desejar identificar-se como tal, acrescente ao lado do nome: “associado do IDEC nº...”. 
Acrescente também seu endereço e outros meios para que o fornecedor entre facilmente em contato com você, tais como telefone, fax e e-mail).
