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Reserva nº: 

Destino: 

Data de Saída: 

Data de Retorno: 

Agência: 

 
Solicitante: 

 
CPF: 

Tel.: 

Email: 

 
O solicitante acima qualificado, na qualidade de CONTRATANTE, confirma nesta data seu interesse em cancelar o referido 
contrato, motivado pelos comentários abaixo, bem como a veracidade das informações relativas aos seus dados pessoais e 
cadastrais, assinando este termo de cancelamento por solicitação do contrato de intermediação de serviços turísticos, como 
responsável por si e pelas demais pessoas abaixo nomeadas, para quem as reservas foram feitas. 
Em observância ao contrato assinado, o CONTRATANTE aceita as condições de incidências de multa aplicada, definido pelo 
período a contar desta solicitação até a data da viagem, e a dedução dos serviços faturados e comprovados para os 
fornecedores deste roteiro contratado. O valor da comissão retida deverá ser tratado com a agência. 
O contratante deverá fazer o pagamento da próxima parcela vincenda, se houver, por exigência das instituições 
financeiras e bancárias, para compensação e cancelamento, ciente que este valor será considerado no valor a ser 
reembolsado. 
 

PASSAGEIROS 

NOME RG NASC. NOME RG NASC. 

      

      

      

*Demais passageiros no verso. 
 
Motivos do cancelamento: 
____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________ 

Obs.:  
* em caso de doença, anexar o atestado médico. 
** em caso de falecimento, anexar o atestado de óbito. 
 
 
______________________ de _____________________ de 20_____. 
 
 
 
Assinatura do solicitante:____________________________________. 
 
 
Assinatura e carimbo da agência:_____________________________. 
 


