
CARTA DE CANCELAMENTO DE PLANO DE SAÚDE

À

Operadora do Plano de Saúde ________________________________

Endereço: _______________________________________________________

Cidade: _______________________ Estado: _________ CEP: __________

Eu, _________________________________________________, inscrito(a) no CPF nº

__________________________ e portador(a) do RG nº ____________________, venho por meio desta

solicitar o cancelamento do meu plano de saúde contratado junto à operadora acima mencionada,

conforme os termos e condições do contrato firmado.

Dados do Contrato:

Número do Contrato: ________________________________________________

Titular do Plano: _________________________________________________

Número da Carteirinha: ____________________________________________

Motivo do Cancelamento:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Solicito que o cancelamento seja efetivado imediatamente, a partir do recebimento desta carta,

e que não sejam mais realizadas cobranças relativas a este contrato após a data de cancelamento.

Requeiro também a confirmação por escrito do cancelamento, bem como o envio de documento

comprovando o encerramento do contrato e a inexistência de débitos pendentes.

Declaro estar ciente das obrigações contratuais e legais relativas ao cancelamento do plano de

saúde, incluindo eventuais carências ou multas previstas no contrato, e que o pedido é feito de

forma voluntária e consciente.

Informações para contato:

Telefone: _______________________________________

E-mail: _________________________________________

Endereço para correspondência: _________________________________________

Sem mais,

___________________________________________

Assinatura do Titular

___________________________________________



Nome Completo

___________________________________________

Local

___________________________________________

Data

DOCUMENTOS ANEXADOS:

• Cópia do RG

• Cópia do CPF

• Cópia da carteirinha do plano de saúde

Observações:

Este cancelamento segue as normas da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e do Código de

Defesa do Consumidor, garantindo o direito do consumidor de solicitar o cancelamento a qualquer

momento, respeitando as condições contratuais.



Fonte original deste documento:

https://adv-documentos.com/carta-de-cancelamento-de-plano-de-saude/

Este modelo foi útil para você?

Confira outros modelos atualizados em:

https://adv-documentos.com

Este modelo é destinado exclusivamente para uso pessoal e não comercial.

Ao compartilhar ou publicar, a citação da fonte é obrigatória.

Este modelo tem caráter meramente orientativo e não constitui aconselhamento jurídico.

Recomenda-se consultar um profissional qualificado para casos específicos.

Mais modelos

https://adv-documentos.com/carta-de-cancelamento-de-plano-de-saude/
https://adv-documentos.com
https://adv-documentos.com

