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REQUERIMENTO DE RESSARCIMENTO PARA TITULAR DE PLANO DE SAUDE

NOME COMPLETO:
( )Servidor Ativo ( )Servidor Inativo ( )Pensionista
CARGO:
MATRICULA SIAPE:
LOTAGAO:
ENDEREGO:
TELEFONE:
EMAIL:
NOME PLANO DE SAUDE:
DEPENDENTES:
Nome Tipo de dependente (filho, conjuge, etc) Data de Nascimento

Documentagéo a apresentar:
1- Copia do contrato com a operadora do plano de salide devidamente ASSINADA; e

2- Coépia da fatura e do comprovante de pagamento da Ultima mensalidade;

Documentagdo a apresentar DEPENDENTES:
1- Copia da certiddo de nascimento do (s) filho (s), enteado (s) ou dependentes menores de 18 anos;
2- Coépia do RG para maiores de 18 anos com comprovante de guarda judicial, se for o caso;
3- Copia de declaragdo que comprove que é estudante universitario de instituicdo regular reconhecida pelo MEC do (s)
filhos (s) ou dependente legalmente caso seja maior de 21 anos e menor de 24 anos;
4- Cépia da certiddo de casamento ou de documento comprobatério de unido estavel, inclusive se relagéo homoafetiva;
5- Copia do CPF de todos os dependentes.

Venho pelo presente requerer, nos termos da Portaria Normativa n°5, de 11/10/2010-SRH/MPOG e da Portaria Normativa n°g,
de 13/01/2016-SHR/MPOG, o ressarcimento do valor per capta de carater indenizatério referente & salde suplementar. Fico
ciente, desde j4, que a continuidade desse beneficio estd condicionada a apresentagéo, no setor de pessoal de minha
instituigdo, até o 5° dia Util de cada més de cépia de fatura e de comprovante de pagamento do plano de salde. Da mesma
forma, comprometo-me a informar a (s) alteragéo (s) referente (s) ao (s) meu(s) dependente (s), que importe a perda dessa
qualidade, bem como eventual desligamento do plano de saude, sob pena de devolugao dos valores indevidamente recebidos.
Declaro que as informagdes acima prestadas s&o verdadeiras, sob as penas da Lei e autorizo a reposigéo ao erario dos valores
recebidos indevidamente.

Lancado no SIAPE em:
/ /

Assinatura do servidor

Assinatura

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




