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À
ALVORECER ASSOCIAÇAO DE SOCORROS MUTUOS

At. Cadastro

Ref. Solicitação de Cancelamento.

Prezados Senhores,

Vimos, na qualidade de empresa contratante do plano de saúde coletivo empresarial em vigência firmado com essa operadora de planos de saúde, solicitar o cancelamento total do contrato.

Nome da Empresa: _______________________________
CNPJ: ____________________________

___________________________________
Local e data

_________________________________________
Nome do responsável da empresa

______________________________________________________________
Contratante (carimbo da razão social ou assinatura do representante legal)
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