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RANIERI

CONSULTORIA E TREINAMENTO LTDA.




	SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO DE BENEFÍCIOS

	
	

	
	


EMPRESA: _____________________________________________________________________________________________
EMPREGADO: __________________________________________________________________________________________
DATA ADMISSÃO: _______________________________________________________________________________________
	CONVÊNIO – ASSISTENCIA MÉDICA 

	(       )
	Solicito o cancelamento da minha Assistência Médica, oferecida pela empresa.

	(       )
	Solicito o cancelamento Assistência Médica oferecida pela empresa ao meu dependente

Dependente1: ________________________________________________- Dt. Nasc ______/_______/________
Dependente2: ________________________________________________- Dt. Nasc ______/_______/________
Dependente3: ________________________________________________- Dt. Nasc ______/_______/________


	CONVÊNIO – ASSISTÊNCIA ODONTOLÓGICA 

	(       )
	Solicito o cancelamento da minha Assistência Odontológica, oferecida pela empresa.

	(       )
	Solicito o cancelamento Assistência Odontológica oferecida pela empresa ao meu dependente

Dependente1: ________________________________________________- Dt. Nasc ______/_______/________

Dependente2: ________________________________________________- Dt. Nasc ______/_______/________

Dependente3: ________________________________________________- Dt. Nasc ______/_______/________


	CONVÊNIO FARMÁCIA 

	(       )
	Solicito o cancelamento do meu Convênio Farmácia, oferecido pela empresa.

	(       )
	Solicito o cancelamento do Convênio Farmácia oferecido pela empresa aos meus dependentes
Dependente1: ________________________________________________- Dt. Nasc ______/_______/________

Dependente2: ________________________________________________- Dt. Nasc ______/_______/________

Dependente3: ________________________________________________- Dt. Nasc ______/_______/________


Declaro ter conhecimento que:

- Poderá ser descontado na minha folha de pagamento o valor proporcional utilizado pelos convênios até a data de cancelamento.
São Paulo _____ de ______________ de ________

__________________________________________                                       ______________________________________
EMPREGADO
EMPRESA
















