
   

 

 
 

Central de Relacionamento 0800 056 6066 ou 3510-1000   Site: www.planserv.ba.gov.br  

 

 

 

 
 

 

AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO RETROATIVO 
 

 

Autorizo o PLANSERV a realizar o desconto retroativo para inclusão do Recém-Nascido 
 
_______________________________________________________________________  
nascido em _______, _______, _______, para que o mesmo não fique descoberto desta 
assistência. 
 

 
 
Titular:  

Matrícula:    

CPF:    

Cartão:  

Telefone:    

 
 
 
 
Atenciosamente, 
 
 
 
 
 

   _________________________________                      ______/  ______/  ________ 

       Local                                                                          Data 
 
 
 
 

_________________________________________________________________ 
Assinatura do titular 


