
 
CANCELAMENTO DE ADESÃO AO PLANO ODONTOLÓGICO PORTO-SEGURO 

 
*Tempo mínimo de permanência no plano para o cancelamento: 24 meses. 
 
Entidade: _________________________ 
 
 
 
Eu, __________________________________________, portador (a) do RG nº: _____________, 
CPF nº:______________________, como titular do  plano odontológico, solicito o cancelamento 
do odontológico, listando abaixo os beneficiários que devem ser excluidos. 
 
 
(  ) Titular 
 
(  ) Dependentes 
 
 
Sr.(a) ________________________________________, CPF _____________________. 
Sr.(a) ________________________________________, CPF _____________________. 
Sr.(a) ________________________________________, CPF _____________________. 
Sr.(a) ________________________________________, CPF _____________________. 
 
 
 
 
___________________, ____ de ____________ de ______. 
 
 
 
 
________________________________ 
           Assinatura do Titular 


