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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS

REQUERIMENTO DE RESSARCIMENTO DE AUXÍLIO DE CARÁTER INDENIZATÓRIO DE SAÚDE SUPLEMENTAR
(Decreto nº4978/2004, modificado pelo Decreto nº 5010/2004 e Portaria nº 03/2009-SRH-MPOG)

Nome:____________________________________________________________________________________________

Servidor Ativo (   )                                                 Servidor Aposentado  (    )                                            Pensionista   (      )
Cargo:____________________________________ Lotação:_________________________________________________


Matrícula SIAPE:____________________________E-mail:__________________________________________________

Plano de Saúde:____________________________________________________________________________________
	NOME DO DEPENDENTE
	TIPO DO DEPENDENTE
	DATA DE NASCIMENTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Requer , nos termos da Portaria nº 03/2009-SRH-MPOG, o ressarcimento do valor per capta de caráter indenizatório, referente a assistência à saúde suplementar.
DOCUMENTAÇÃO EXIGIDA
-Contrato com a operadora do plano de saúde;

-Comprovante de pagamento da última prestação;

-Certidão de Casamento;

-Certidão de União Estável, inclusive na união homoafetiva;

-Certidão de nascimento dos filhos e enteados, solteiros até 21 (vinte e um) anos de idade ou inválidos.

-Certidão de nascimento dos enteados entre enteados 21 (vinte e um) anos e 24 (vinte e quatro) anos de idade e de dependentes com decisão judicial;

-Documento de comprovação da Instituição de Ensino do curso regular reconhecido pelo Ministério da Educação/MEC, para filhos estudantes entre 21 (vinte e um) anos e 24 (vinte e quatro) anos de idade, dependentes economicamente do servidor.

Afirmo a veracidade da documentação apresetada, estando ciente de que a continuidade do Auxílio estará condicionada a apresentação da cópia do comprovante de pagamento do boleto do plano de saúde até o 5º dia útil de cada mês.

        ____________________________________                                                          ____/____/2009

                                      Local

______________________________________

Assinatura

