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FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DO ABC

SUPERINTENDENCIA DE GESTÃO DE PESSOAS


DIVISÃO DE PAGAMENTOS E BENEFÍCIOS

	DECLARAÇÃO ANUAL DE AUXILIO INDENIZATÓRIO A ASSISTÊNCIA À SAÚDE


v.28.03.2017
	Nome do servidor beneficiário titular:


	SIAPE: 

     

	Operadora do plano de saúde:
     
	Ano de referência: 

    


	MENSALIDADES PAGAS NO ANO DE REFERÊNCIA

	Mês
	Titular
	DP1
	DP2
	DP3
	DP4
	DP5
	Juros, multas e outros custos adicionais
	Total Mensal

	Janeiro
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	Fevereiro
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	Março
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	Abril
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	Maio 
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	Junho
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	Julho
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	Agosto
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	Setembro
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	Outubro
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	Novembro
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	Dezembro
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00


	TOTAL
	0 FORMTEXT 

R$ 0,00

	0 FORMTEXT 

R$ 0,00

	0 FORMTEXT 

R$ 0,00

	0 FORMTEXT 

R$ 0,00

	0 FORMTEXT 

R$ 0,00

	0 FORMTEXT 

R$ 0,00

	0 FORMTEXT 

R$ 0,00

	R$ 0,00 FORMTEXT 

R$ 0,00



Declaro ter realizado as despesas acima mencionadas no ano de referência com mensalidades de plano de saúde, para fins de confirmação do auxílio indenizatório recebido, estando ciente de que deverei responder a processo de reposição ao erário caso não tenha informado a SUGEPE oportunamente a respeito de cancelamento ou mudança do plano, reajustes nos valores das mensalidades, exclusão ou inclusão de dependentes, e demais alterações que impliquem em divergência nos valores ressarcidos. 
	Data:    /    /     
	
	

	
	Assinatura
	


PROCEDIMENTO:

1-Preencher e assinar o formulário;
2-Anexar comprovante de pagamento;
3-Encaminhar para SUGEPE/DPB (Divisão de Pagamentos e Benefícios – Bloco A – 2° andar) até o último dia útil do mês de abril do ano seguinte ao da realização das despesas, ou anteriormente a data de saída nos casos de desligamento ou afastamento/licenciamento sem remuneração.
