M
UNIODONTO

MACEI®

FORMULARIO DE EXCLUSAO DE BENEFICIARIO

Data: / /

Empresa: FUNDEPES

Beneficiario titular:

CANCELAMENTO:
( )Titular ()Dependente ( )Agregado ( )Todos

MOTIVO: Demissdao( ) Solicitacao do titular ( )

Nome do(s) beneficidrio(s) a ser(em) excluido(s):
1.
2.
3.

Mais informacdes:

O beneficiario optou pelo cancelamento do plano ( )Sim ( ) Nao

O beneficiario foi demitido ou exonerado por justa causa ( )Sim ( ) Nao

O beneficiario demitido sem justa causa é aposentado ( )Sim ( ) Nao

O beneficiario permaneceu no minimo 12 meses no plano ( )Sim ( ) Nao

O ex-empregado optou por continuar no plano Pessoa Fisica ( )Sim ( ) Nao

uhwnN e

Observacgoes:

Assinatura da empresa ( RH) Assinatura do titular

Consultor responsavel:

Data da entrega na Uniodonto / /
GCS FEV/2018

UNIODONTO MACEIO — COOPERATIVA ODONTOLOGICA
CNPJ: 24.243.925/0001-21
Av. Santa Rita de Cassia, 278 — Farol — Macei6 / Alagoas - CEP: 57.051-600 - Fone/Fax: (82) 2123-3300
www.uniodontomaceio.com.br



