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TERMO DE RESPONSABILIDADE

 Nome do TITULAR:	

BENEFICIÁRIOS QUE TERÃO O PLANO CANCELADO

	Nome
	Plano
	Nº Cartão

	1
	
	

	2)
	
	

	3)
	
	

	4)
	
	

	5)
	
	

	6)
	
	

	7)
	
	

	8)
	
	


         TERMO DE CIÊNCIA
O cancelamento do plano de saúde dar-se-á mediante assinatura do beneficiário titular neste formulário;
Em caso de cancelamento por meio de portabilidade para outra operadora de saúde, lembramos que não será possível o regresso antes de 2 anos ao plano de saúde sem o cumprimento das carências contratuais (30 dias consulta e exames simples, 180 dias internações, cirurgias e exames especiais);.
No caso de devolução relacionada a mensalidade de dependente(s), a restituição será feita por meio de crédito na fatura (folha) do mês seguinte; Em se tratando de exclusão de titular, havendo devolução, esta será feita por meio de deposito na conta corrente informada abaixo:
    Dados Bancários: Banco:	Agência:	 Conta Corrente:	
    Estou ciente de que o plano terá vigência até último dia do mês corrente.

        Por fim, declaro estar ciente do descrito acima, não tendo nenhuma dúvida a respeito.

	/	/	
Assinatura do Titular	Data
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