ENVIAR FICHA DE EXCLUSAO ATE O DIA 05 DE CADA MES.
APOS ESSA DATA O DESCADASTRAMENTO SERA FEITO NO MES SUBSQUENTE.

-AESSP

Assoc.'ag:ao dos Empregados e Ex-empregados
do SESI do Estado de S&o Paulo

FICHA DE EXCLUSAO

() EXCLUSAO AESSP (ASSOCIADOS SEM PLANO ODONTOLOGICO)
() EXCLUSAO APENAS DO BENEFICIO ODONTOLOGICO: ( )METLIFE ( )UNIODONTO
() EXCLUSAO TOTAL (AESSP + ODONTOLOGICO) ( )METLIFE ( )UNIODONTO

OBS.: NAO E POSSIVEL CANCELAR AESSP E MANTER APENAS O PLANO ODONTOLOGICO

DADOS DO ASSOCIADO

Nome do Titular (sem abreviagdes):

NIF:

CPF do Titular:

CAT (Lotacgdo):

MOTIVO DA SOLICITAGAO (OPCIONAL)

, de de 20

Assinatura do Titular

Rua Catumbi, 318 - CEP 03021-000 - Bairro Belenzinho - Sdo Paulo - SP - Fone: 2060-1177 e 2061-6048



