
 
 

 

 

GEAP Autogestão em Saúde 

 

SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO DA CONSIGNAÇÃO EM FOLHA DE PAGAMENTO 

 
 
 
 
 
 
Eu____________________________________________________________________, 

CPF nº____________________, solicito o cancelamento do desconto da minha 

contribuição ao plano de saúde por meio da consignação em folha de pagamento, 

conforme assegura o inciso I, artigo 8º do Decreto 10.328, de 28 de abril de 2020.  

 

 

 

 
____________________________________________________________ 

Beneficiário titular  
 


