ANEXO XIV
ATESTADO DE CAPACITAÇÃO TÉCNICA


ATESTAMOS para os devidos fins que a operadora de plano de saúde e odontológico_____________, com sede à ___________, e inscrita no CNPJ sob o número_________, é a empresa responsável pelo plano de saúde e odontológico de nossos beneficiários titulares e seus dependentes, desde	     /	 /	até a presente data, perfazendo o total aproximado de  _____ beneficiários assistidos, atualmente.


Rio de Janeiro, _____ de ___________________de 2026.


______________________________________________________
(Assinatura, nome e cargo do representante legal da empresa) 
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