TERMO DE CANCELAMENTO oL
PLANO ODONTOLOGICO PREVIDENT

RAZAO SOCIAL:

CcODIGO DE ASSOCIADO:

Vimos pelo presente, solicitar o cancelamento do Plano Prevident do(s) seguinte(s) Usuario(s):

= NOME DO TITULAR:

= NOME DEPENDENTE(S):

[ ] Marcar esta opgao caso o cancelamento seja apenas do(s) dependente(s)

MOTIVO DO CANCELAMENTO:
[ ] Desligamento da empresa (Demisséo).
[ 1 N&o deseja mais o plano:

IMPORTANTE: A via original da solicitacido devera ser entregue na CDL Florianépolis (cancelamentos,
transferéncias, inclusées). O Prazo de movimentagao permanece até o dia 10 de cada més. * Cancelando o

Titular, os dependentes serao cancelados automaticamente.

Floriandpolis, de de 20 .

(Assinatura do responsavel pela Empresa) Carimbo e CNPJ/MF da empresa

Espaco Reservado para CDL Floriandpolis

Data recebimento: / /

Recebido por:




