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HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS




	EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES

DIVISÃO DE GESTÃO DE PESSOAS


	RESSARCIMENTO DE PLANO DE SAÚDE PARTICULAR


Eu, __________________________________________________________________________

(    ) Empregado

(    ) Cargo em Comissão


(   ) Função Gratificada

Matrícula SIAPE: ______________  Cargo : ___________________________________________

Telefone: ___________________    Lotação: __________________________________________

Celular: ____________________     E-mail :___________________________________________

Solicito ressarcimento, auxílio de caráter indenizatório, referente à assistência médico – odontológica, conforme estabelecido pelo Ofício nº 1118/DESP-MP, de 08/11/2012.

Estou ciente de que a continuidade deste auxílio está condicionada à apresentação da cópia do comprovante de pagamento do Plano de Saúde, até o 5º dia útil do mês de fevereiro e agosto de cada ano civil, ou a qualquer tempo à pedido da área de gestão de pessoas.

Plano de Saúde: _____________________________________________________________________

	DEPENDENTES

	NOME
	PARENTESCO
	DATA DE NASCIMENTO
	CPF

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	DOCUMENTOS EXIGIDOS: (apresentar cópias e originais para autenticação)

Para fins de cadastro inicial, anexar cópia dos seguintes documentos, conforme o caso:

· Contrato do Plano de Saúde, incluída as coberturas;

· Carteira do plano de saúde (titular e dependentes);

· Comprovante de pagamento do mês corrente e a do mês anterior a data do requerimento;

· Certidão de nascimento do(s) filho(s), enteado(s) ou dependente(s) com cópia da guarda judicial;

· Caso o filho, enteado ou dependente legalmente instituído tiver mais de 21 anos e menos e 24, deverá ser apresentado comprovante de que o mesmo é estudante universitário de instituição regular e reconhecida pelo MEC;

· Certidão de casamento ou reconhecimento de União Estável;

· CPF do titular e todos os dependentes.


Declaro que as informações, acima prestadas, são verdadeiras, e comprometo-me a informar as alterações referentes aos dependentes, que importem perda de auxílio, bem como eventual desligamento do plano de saúde, sob pena de devolução dos valores indevidamente recebidos.

                                                                                                                            Em, ______/________/20____.

______________________________

Assinatura do requerente

