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FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DO ABC

SUPERINTENDENCIA DE GESTÃO DE PESSOAS

DIVISÃO DE PAGAMENTOS E BENEFÍCIOS

	SOLICITAÇÃO MENSAL DE AUXILIO INDENIZATÓRIO A ASSISTÊNCIA À SAÚDE


v.21.07.2014
	Nome do servidor beneficiário titular:

     
	SIAPE: 

     

	Operadora do plano de saúde:

     

	Quantidade de dependentes:

  
	Mês / Ano de referência: 

     


Solicito o pagamento do Auxílio Indenizatório a Assistência a Saúde, conforme dados acima e comprovante de quitação da manutenção do meu plano de assistência à saúde, que segue em anexo. 
Declaro estar ciente de que, para concessão do ressarcimento, o meu plano de assistência à saúde deve atender minimamente o termo de referência básico anexo a Portaria SRH/MP n° 05/2010, e que observei tais condições quando da escolha da operadora constante acima, comprometendo-me a comunicar imediatamente a Superintendência de Gestão de Pessoas quando houver qualquer alteração em seus padrões de atendimento. 

Declaro ainda que não recebo, direta ou indiretamente, nenhum benefício da mesma natureza de outra instituição pública ou privada.
	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.
