SOLICITAGAO DE CANCELAMENTO DA CONSIGNAGAO EM FOLHA DE PAGAMENTO

Eu ,

CPF n° , solicito o cancelamento do desconto da minha

contribuicdo ao plano de saude por meio da consignacdo em folha de pagamento,

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

Beneficiario titular

GEAP Autogestao em Saude



