2 economus

Termo de Cancelamento do Plano de Saude

IMPORTANTE: Os dados preenchidos sdo de total responsabilidade do proponente titular, ndo tendo o Economus
responsabilidade sobre eventuais informagdes incorretas ou desatualizadas. O formulario perdera a validade caso esteja ilegivel,
rasurado, incompleto/abreviado ou sem assinatura. Obrigatério anexar os documentos exigidos para a inscricao.

* campos obrigatorios
Dados do titular do plano

Nome*

Endereco Residencial (Rua, Avenida, Praca, etc - sem abreviacéo) * Nimero* Complemento
Bairro* Municipio* UF* CEP*
Telefone Residencial* Telefone Celular* Telefone Comercial

[ ] [ ] [ ]

E-mail

Como participante titular do plano de saude, acima identificado, solicito o cancelamento a partir desta data dos inscritos
relacionados a seguir:

Plano*

Grau de Parentesco* CPF* Nome do Beneficiario* (ver cédigo do plano
abaixo

[ ] Solicito também a minha excluséo do plano.

Motivo do Cancelamento:

[ ] Dificuldade Financeira| ] Falecimento[ ] Perdeuo Direito[ ] Rede Insatisfatoria
[ ] Outros (especificar):

DECLARACAO
Declaro ser o responsavel legal do(s) dependente(s) menor(es) de idade acima indicado(s), em conformidade com o art. 14, §
1°, da Lei Geral de Protecdo de Dados — LGPD (Lei n® 13.709/2018).
Declaro ainda estar ciente de que esta solicitacao implicara nas seguintes responsabilidades:
1. O Cancelamento do plano de saude resulta na imediata quitacdo de débitos pendentes ou remanescentes em qualquer um
dos recursos;
2. E obrigatéria a devolugédo das carteiras de identificacdo concedidas aos inscritos no convénio, no prazo maximo de 10 dias
apos o cancelamento;
3. O titular é plenamente responséavel pelo pagamento integral de despesas que resultem no uso indevido, por parte dele préprio
ou de seus dependentes, apés a formalizacédo deste pedido.

AUTORIZACAO

Autorizo, na condi¢do de titular, a cobranca das mensalidades/contribuicBes, coparticipacdes e franquias do plano acima
indicado em folha de pagamento que compreende o grupo familiar inscrito, ou na impossibilidade de utilizacdo desse meio, o
desconto em conta corrente do Banco do Brasil S/A, agéncia* n° , conta corrente* n° que
me comprometo em autorizar junto a instituicdo bancaria e deixar saldo suficiente para o pagamento.

Local e Data Assinatura do Proponente Titular
CODIGO DO PLANO:

1-BASICO | 2 - ECONOMUS FAMILIA 3-ECOSAUDE Il | 4-FEAS/BASICO | 5-FEAS/PAMC | 6-NOVOFEAS | 7-PAMC | 8-PLUS | 9-PLUSII

Rua Quirino de Andrade, 185 - Centro - SP - CEP 01049-902
Atendimento Previdéncia: 3003-3592 | Atendimento Salide: 0800 149 8000
portal.economus.com.br




