ANS-n°38569-7

Quem tem, vive melhor.

SOLICITAGAO DE CANCELAMENTO DE PLANO

EMPRESA:

Pelo presente, solicito & CAIXA DE ASSISTENCIA DOS FUNCIONARIOS DO BANCO DO NORDESTE DO BRASIL - CAMED a:
O Cancelamento do plano do TITULAR.
O Cancelamento do plano do(s) DEPENDENTE(S) abaixo.

DADOS DO TITULAR

NOME: MATRICULA: PARA USO DA CAMED

CPF: RG: ORGAO EMISSOR: DATA DE EXPEDICAO:

ENDERECO RESIDENCIAL (RUA, AVENIDA, PRACA, ETC): NUMERO:

COMPLEMENTO (APTO, SETOR, BLOCO, ETC): BAIRRO:

MUNICIPIO: UF: DDD: TEL RESIDENCIAL: TEL COMERCIAL: TEL CELULAR:

DEPENDENTES

NOME: MATRICULA:

NOME: MATRICULA:
0

NOME: MATRICULA: ;
0
m

NOME: MATRICULA: r
>
2

NOME: MATRICULA: g
-

NOME: MATRICULA: o

MOTIVOS PARA O CANCELAMENTO

O ADESAO A PLANO DE SAUDE DE OUTRA OPERADORA O DEMISSAO A PEDIDO

O A PEDIDO O FALECIMENTO

O DEMISSAO SEM JUSTA CAUSA O DEMISSAO POR JUSTA CAUSA

0 DESISTENCIA DO PLANO O MIGRAGAO PARA OUTRO PLANO DA CAMED

O OUTRO (ESPECIFICAR):

ATENCAO

A NAO DEVOLUGAO DO(S) CARTAO(OES) ACARRETARA NA COBRANCA INTEGRAL DAS DESPESAS REFERENTES A UTILIZAGAO APOS
O CANCELAMENTO DO PLANO.

O EM ANEXO, O(S) RESPECTIVO(S) CARTAO(DES) DE IDENTIFICAGAO.

LOCAL E DATA ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL PELO RH DA EMPRESA

Av. Santos Dumont, 782 — Centro — Fortaleza (CE) — CEP 60150-160
Fone: (85) 4008 7800 — http://www.camed.com.br




