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unesp - [ Solicitacdo de Cancelamento }

Saude

Central de Atendimento do Unesp Saude: segunda a sexta-feira, horario comercial, fones: 0800 771 5026 ou (11) 3292-6799

Prezados Senhores

Sirvo-me da presente para solicitar o cancelamento da(s) inscricdo(des) no Plano UNESP SAUDE,
sob minha responsabilidade, abaixo descrito:

Cancelamento: | | Titular [ ] Dependente [ ] Agregado

Relacao dos usuarios a serem cancelados
Codigo do Grau de Parentesco (CGP): (1) Cénjuge; (2) Companheiro(a); (3) Filho(a) menor de 24 anos; (4) Pai/Mae; (5) Filho(a) maior de 24 anos; (6) Outros.
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DECLARACAO

Declaro estar ciente de que o cancelamento recebido pelo UNESP SAUDE, apds o dia 5 do més,
somente tera efeito no més subsequente. Declaro estar ciente que, como a cobranca da mensalidade
€ em regime de pré-pagamento, tenho direito a utilizagédo até o final do més em que ocorre o desliga-
mento. Declaro que estou devolvendo as carteiras de identificagcao.

Nota: «sem a devolugéo da(s) carteira(s) esta solicitagdo de cancelamento nao tera validade;

equando o titular solicitar cancelamento, automaticamente serdao cancelados todos os
seus dependentes e agregados.
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