NOTIFICACAO — EMPREGADO DEMITIDO SEM JUSTA CAUSA, A POSENTADO OU
OBITO E QUE TENHA CONTRIBUIDO PARA O PLANO ODONTOLO GICO.

liImo(a) Sr.(a)

Ref.: Extensdo de beneficios do plano odontoldgico

Em atendimento ao disposto nos artigos 30 e 3lleda® 9.656, informamos que Vossa
Senhoria tem direito de manter sua condicdo de fiogn® do plano odontologico da
UNIODONTO Administradora — Reg. ANS — 34.220-3has mesmas condi¢bes de cobertura
assistencial de que gozava quando da vigéncia ntpato de trabalhajesde que assuma o seu
pagamento integral diretamente a UNIODONTO, ou sejaos seguintes valores:

| Valores vigentes pagos, por usuario, pela emprésaddonto: R$ |

O periodo de manutencéo dessa condi¢ao de benefmi#a de
U Em caso de demissdaum terco do tempo em que V.S. contribuiu pardgaagmantido por
esta empresa, com um minimo de seis meses e urmmégi vinte quatro meses.
0 Em caso de aposentadoriaum ano para cada ano de contribuicdo, ou por demp
indeterminado se V.S. tiver contribuido pelo pradaimo de dez anos. Esta regra se aplica,
também, para o caso de aposentado que continumihaado na empresa.

O direito é assegurado pelo prazo acima ou aténmasado em novo emprego, enquanto

houver plano odontoldgico contratado pela empresa.
O direito de manutencdo da cobertura assistenomltermos acima é extensiva, total ou

parcialmente, a todo o grupo familiar entdo inecquando da vigéncia do contrato de trabalho,
facultada, apés a adesao, a inclusdo somente decbajuge e filhos.

‘( ) Estou ciente masAO tenho interesse em continuar no plano

() Estou ciente do meu direito e me manifesjarao a UNIODONTO em no maximo 30 dias,
contados a partir desta data

Empresa:

Recebiem __ de de 20__ .

Nome do empregado:

Assinatura do empregado:

UNIODONTO escritérios para informactes em SC:
Blumenau (47) 3037-8000 Blumenau Federacao (47)-80Z0
Chapect (49) 3323-6250 Florianopolis (48) 3028-8000
Itajai (47) 3045-5000 Joinville (47) 3028-8000
Rio do Sul (47) 3522-7456 UNIODONTO Sul Catarine(®#) 3045-7462
ATENCAO:

Ades&o ao beneficio RN 279 SO TERA VALIDADE perante
completo preenchimento e assinatura do titular noermo de adesdo Demitidos/aposentados



