SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO
DIRETORIA ADMINISTRATIVA DE PESSOAL

PREFEITURA DE

UBERLANDIA

VOCE PODE CONTAR COM A GENTE

FORMULARIO DE DESLIGAMENTO

SECRETARIA MUNICIPAL DE

ADMINISTRACAO

MATRICULA: NOME:
TELEFONE: CARGO:
SERVIDORAGESTANTE | O SIM [ O NAO LOTAGAO:
DATA DESLIGAMENTO: g () EXONERAGAO ( )PEDIDO DE EXONERAGAO
CUMPRIR AVISO: ()SM ( )NAO T | ( ) DEMISSAO () APOSENTADORIA
DATA INICIO AVISO: \', (' )RESCISAO ( PMU) ( )PEDIDO DE RESCISAO
OBSERVAGAO: O | () TERMINO DE CONTRATO | () FALECIMENTO
nomisuin | ATesTavos [ amas [ wtmasos | HOTR | BANES T oosa | ARSIV T SR
MES
ANTERIOR
MES
ATUAL
DEVOLUGAO DE MATERIAL - NO QUE COUBER
( )NAO | ( )SIM-DESCREVER:

PLANO DE SAUDE

E BENEFICIARIO DO PLANO DA RN? | EM CASO POSITIVO CONTRIBUIU PARA O
( JNAO ( )SIM PAGAMENTO DO PLANO ()NAO () SIM

TEMPO DE CONTRIBUIGAO DO PLANO:

PARA BENEFICIARIO: TENHO INTERESSE NA MANUTENGAO DO PLANO MEDICO ( ) NAO ( ) SIM // PLANO ODONTOLOGICO ( ) NAO ( ) SIM

Declaro exercer o direito de manutengdo acompanhado dos seguintes beneficiarios dependentes ja inscritos quando da vi-
géncia de meu vinculo de trabalho com o Municipio:

Dependentes: / /
/ /
/ /

Declaro ter conhecimento de que:

1) estou sujeito as mesmas condigdes contratuais dos servidores ativos, 2) o periodo da vigéncia deste direito sera calculado
com bhase nos Arts. 30 e 31 da Lei 9.656/98, que podera ocorrer cancelamento quando da admissao em empresa, que possibili-
te meu ingresso a um plano de assisténcia a saude/odontolégico 3) me obrigo a apresentar minha CTPS, trimestralmente, ao
setor de cadastro da RN Saude, para ratificagdo de meu direito, 4) estou ciente dos valor das mensalidades, 5) assumirei as
responsabilidades financeiras definidas no contrato, 6) a inadimpléncia acarretara no cancelamento do plano com 60 dias de
atraso consecutivos ou ndo nos 12 meses de vigéncia do plano, 7) tenho conhecimento do cancelamento da(s) carteirinha(s)
do plano, bem como da necessidade de retirada da(s) nova(s) carteirinha(s) na sede da RN Saude, quando receberei as infor-
macoes adicionais referentes ao beneficio.

ASSINATURAS
DATA: / / SERVIDOR:
COORDENADOR: SECRETARIO:
PAGAMENTOS
008 - FERIAS INDENIZADAS 485 - LIC. PREMIO/ACERTO
011 - FERIAS PROPORCIONAIS

DESCONTOS

556- AUX. TRANSPORTE VALES RECEBIDOS 662 — INDENIZACOES E RESTITUICOES QUANTIDADE VALOR

>

>

>

>

Caso o servidor CONTRATADO faga a opgao de ndo cumprir o aviso, devera restituir ao Municipio o valor correspondente a 20 dias de trabalho, conforme
clausula décima do contrato de trabalho estabelecido entre o servidor e 0 municipio de Uberlandia.

O acerto sera depositado, em conta informada no ato da contratagao, apés sua assinatura.

Em caso de acerto negativo, o ex-servidor devera ressarcir o Municipio, conforme o artigo 63 da lei 040/92. A ndo quitagdo do débito no prazo de 60 dias,
implicara sua inscrigao em divida ativa e futura execugao.

De acordo com Agao Civil Publica movida pelo MPE, servidora gestante tem o direito a estabilidade gestacional.

A Contratante declara sob as penas da Lei que o Beneficiario foi comunicado da opgéo de manutengéo da condigao de beneficiario nos termos da Lei.

DIRETORIA ADMINISTRATIVA DE PESSOAL
RECEBIDO EM: /

CONTATOS: 3239 - 2543 / ncpacertos@uberlandia.mg.gov.br

/ As

HORAS

ASSINATURA



