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(>) TERMO CANCELAMENTO DE INSCRIGAO ASSISTENCIAL

Nome do Titular: Matricula:
Banco: Codigo Agéncia: Conta Corrente:
Telefone: E-mail:

- |

N\

NOME COMPLETO DO (S) BENEFICIARIOS (S) PARA CANCELAMENTO:

Titular: \_

Dependente 1: \

Dependente 2: \_

Dependente 3: \_

Dependente 4: \_

NN RN

Dependente 5: \_

SOLICITO CANCELAMENTO DA INSCRIGAO
DOS BENEFICIARIOS LISTADOS ACIMA A PARTIR DE:

A PARTIR DESTA DATA - Estou ciente de que os beneficiarios acima descritos, ndo poderdo utilizar o
plano a partir da data de assinatura do presente Termo.

ULTIMO DIA DESTE MES - Estou ciente de que os beneficidrios acima descritos utilizardo o plano até o
ultimo dia deste més.

Autorizo a cobranga das mensalidades devidas até a data do cancelamento, bem como me responsabilizo
pela utilizagao indevida apds o efetivo cancelamento dos servigos, mediante “Termo de Confissao de
Divida” assinado, sendo passivel de execugao, quando nao cumprido.

Estou ciente ainda que a cobranca de eventuais valores devidos a titulo de COPARTICIPACAO em despesas
meédicas realizadas anteriores a esta data, poderdao ser faturadas em cobrancas posteriores.

Belo Horizonte de de 20

Assinatura do titular Fundagao Libertas
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