A Termo de Cancelamento
Plano de Saulde
ARUS ARUS-MED

FUNDACAO ARACRUZ
DE SEGURIDADE SOCIAL
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Participante ARUS: ... e et a e ———————
Plano: () Unimed Fécil () Unipart () VIP / Master
Data de encerramento da utilizagao do plano: .......... [oeiiiii. [oeiii..

Solicito meu cancelamento do plano de saude ARUS — MED, e declaro estar ciente das
obrigagdes e responsabilidades abaixo:

a) Futuras cobrancas decorrentes da utilizacdo do uso do plano e valores de co-participacao
anterior a data de cancelamento, serdo assumidos pelo usuario/proponente ou responsavel;

b) Impossibilidade absoluta de utilizacdo do plano de salde apés a data em que o plano se
encerra;

¢) Havendo interesse em retornar ao plano, somente havera isencdo de caréncia se o fizer
em até 30 dias apds a data em que o plano se encerra, caso contrario todas as caréncias
deverdo ser cumpridas;

d) Devolucgéo do cartdo de identificacdo do usuério anexado a este documento.
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Local e data

Assinatura usuario/proponente ou responsavel



