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REQUERIMENTO DE RESSARCIMENTO PARA TITULAR DE PLANO DE SAIJDE 

NOME COMPLETO: 

)Servidor Ativo 	( 	)Servidor Inativo ( 	)Perisionista 

CARGO: 

MATRICULA SIAPE: 

LOTAçAO: 

ENDEREcO: 

TELEFONE: 

EMAIL: 

NOME PLANO DE SAUDE: 

DEPEN DENIES: 

Nome Tipo de dependente (fliho, cenjuge, etc) Data de Nascirnento 

Docurnentacão a apresentar: 
COpia do contrato corn a operadora do piano de saUde devidamente ASSINADA; e 
COpia da fatura e do comprovante de pagarnento da ültima mensalidade; 

Docurnentacao a apresentar DEPENDENTES: 
Cápia da certidão de nascimento do (s) fliho (s), enteado (s) ou dependentes menores de 18 anos; 
Cópia do RG para maiores de 18 anos corn comprovante de guarda judicial, se for o caso; 
Copia de declaracao que comprove que e estudante universitário de instituicao regular reconhecida pelo MEC do (s) 
flihos (s) ou dependente legalmente caso seja malor de 21 anos e menor de 24 anos; 
COpia da certidão de casamento ou de docurnento cornprobatorio de uniào estável, inclusive se relacao hornoafetiva: 
Copia do CPF de todos Os dependentes. 

Venho pelo presente requerer, nos terrnos da Portaria Norrnativa n°5, de 11/10/2010-SRH/MPOG e da Portaria Normativa n°8, 
de 13/01/2016-SHR/MPOG, o ressarcirnento do valor per capta de caráter indenizatório referente a saüde supiernentar. Fico 
ciente, desde jã, que a continuidade desse beneficio está condicionada a apresentacão, no setor de pessoal de minha 
instituição, ate a 50  dia ütil de cada mOs de copia de fatura e de comprovante de pagamento do piano de saüde. Da mesma 
forma, comprorneto-me a inforrnar a (s) alteracao (s) referente (s) 00 (s) rneu(s) dependente (s), que importe a perda dessa 
qualidade, bern coma eventual desligarnento do piano de saüde, sob pena de devolucao dos valores indevidamente recebidos. 
Declaro que as informacOes acima prestadas são verdadeiras, sob as penas da Lei e autorizo a reposicao ao erário dos vaiores 
recebidos indevidamente. 

Lancado no SIAPE em: 
/ 	I 

Assinatura do servidor 

Assinatura 

Av. Rodrigo Otávio, 6200, Coroado I, Campus Universitário Senador Arthur Virgilio Filho, Centro Administrativo. 
CEP: 69077-000 - Manaus/AM Telefones: (92) 3305-1478 e-mail: depes©ufam.edu.br  


