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	SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO
PLANO ASSOCIADO



	
NOME DO ASSOCIADO
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MATRÍCULA Nº

     
	
LOTAÇÃO
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Sr. Presidente,

De acordo com o Regulamento Geral do Plano Associado, no Art. 7º, Inciso I, solicito o cancelamento do(s) associado(s) abaixo relacionado(s), a partir da data acima.

a)  Associado Titular:  
      
[bookmark: Texto9]          

b)  Associado(s) Dependente(s):

[bookmark: Texto6]01)       

[bookmark: Texto7]02)       

03)       

04)       

05)       

Ainda de acordo com o Regulamento do Plano, estou obrigado a devolver o(s) cartão(ões), de identificação do(s) associado(s) cancelado(s), sob pena de responsabilizar-me pelo pagamento integral dos valores correspondentes à utilização indevida de coberturas assistenciais, por ventura existentes.

Atenciosamente,

	
 
Nós da CASSE valorizamos a privacidade e proteção dos seus dados pessoais. Seus dados coletados neste cadastro serão utilizados para única e exclusiva finalidade de realizar o cancelamento do seu plano de associado e seus serviços. Não compartilharemos com nenhum outro controlador ou operador, salvaguarda, para o cumprimento de obrigações dispostas por lei, pelo poder judiciário e/ou por qualquer outra autoridade competente. As informações permanecerão armazenados pelo período de 10 (dez) anos após a inatividade do seu cadastro, seguido do devido descarte. 

Saiba mais em nossa Política de Privacidade ou, se preferir, entre em contato com nosso Encarregado de Dados pelo canal oficial disponibilizado em nosso site.

	


	
      ASSOCIADO TITULAR
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