Elosalde

SOLICITACAO DE PARCELAMENTO DE DESPESAS

Eu, )
portador do CPF , RG ,
titular do plano ELOSAUDE, matricula n° , reconheco como correto
e legitimo o débito abaixo referenciado.

Valor total do débito: R$
Referéncia (més e ano): /

Declaro que o débito em referéncia é de minha responsabilidade, contudo, devido a
impossibilidade financeira de quitacio total, requeiro a ELOSAUDE seu parcelamento em
( ) vezes.

Declaro, ainda, estar ciente de que, em sendo autorizado o parcelamento ora pleiteado, o
valor original serd corrigido conforme previsao regulamentar.

Por fim, comprometo-me a quitar as prestacdes mensais relacionadas ao parcelamento,
bem como as mensalidades e coparticipacdes regulares (cobranca do més), sob pena de,
em nao o fazendo, sofrer as penalidades e sancbes (suspensdao de atendimento e/ou
cancelamento do plano) previstas no Regulamento.

Assinatura do Titular

Para uso do ELOSAUDE:
Valor da complementacao bruta: R$
Valor da complementacao liquida: R$

De acordo:

Gerente da ELOSAUDE Data

Protocolo ELOSAUDE Digitado em: / /

Digitado por:

Visto do digitador
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