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FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DO ABC

SUPERINTENDÊNCIA DE GESTÃO DE PESSOAS

DIVISÃO DE PAGAMENTOS E BENEFÍCIOS

	EXCLUSÃO DE BENEFICIÁRIOS PARA ASSISTÊNCIA À SAÚDE


v.21.07.2014
	Nome do servidor beneficiário titular:

     
	SIAPE: 

     


Solicito:
	 FORMCHECKBOX 

	Minha exclusão e a de meus dependentes da Assistência a Saúde, prestada mediante auxílio, de caráter indenizatório, a partir desta data.

	 FORMCHECKBOX 

	A exclusão de meus dependentes, abaixo relacionados, da Assistência a Saúde, prestada mediante auxílio, de caráter indenizatório, a partir desta data.


DEPENDENTES A SEREM EXCLUÍDOS DO BENEFÍCIO:
	Nome:

     

	Grau de Parentesco:

     


	Nome:



	Grau de Parentesco:




	Nome:



	Grau de Parentesco:




	Nome:



	Grau de Parentesco:




	Nome:



	Grau de Parentesco:




	Data:    /    / 
	
	

	
	Assinatura
	


PROCEDIMENTO:

1- Preencher e assinar o formulário;
2- Encaminhar para SUGEPE/DPB – Divisão de Pagamentos e Benefícios – Bloco A – 2° andar.
