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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL

DE CAPELA DE SANTANA

SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO

PLANO DE SAÚDE

Eu, _____________________________________________ venho por meio deste solicitar o CANCELAMENTO do Plano de Saúde Unimed nos seguintes termos:

(     ) Titular e dependentes, se houver
(     ) Somente dos dependentes

(     ) Do dependente a seguir: ____________________________________________________
A solicitação se dá por motivos particulares, a contar da data deste pedido. Tenho ciência que o cancelamento será a partir do mês subsequente se a data deste pedido for antes do dia 20.

Capela de Santana, _____/______/______

____________________________________________________

Assinatura do servidor
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