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REQUERIMENTO DE AUXILIO DE CARATER INDENIZATORIO
Ressarcimento para titular de plano de assisténcia a saude

A Pré6 Reitoria de Gestédo de Pessoas/Nucleo Financeiro,

Venho requerer a concessao do pagamento do Auxilio de Carater Indenizatorio de

plano de assisténcia a saude, nos termos do Art. 25 da Portaria Normativa SRH/MP N° 1, de 9
de marco de 2017.

1 — Dados do(a) servidor(a)
NOME DO(A) SERVIDOR(A) TITULAR DO PLANO DE SAUDE:

CARGO: MATRICULA SIAPE: CPF:
UNIDADE DE EXERCICIO: TELEFONE:

ENDERECO: BAIRRO:
CIDADE: UF: CEP:

TELEFONE: CELULAR: E-MAIL:

2 — Dados dos dependentes

. DATA DE
NOME DO(A) DEPENDENTE: CPF NASCIMENTO PARENTESCO

Fico ciente, desde ja, de que o recebimento do auxilio, bem como a continuidade do mesmo, esta
condicionada a apresenta¢cdo dos documentos necessarios bem como ao cadastramento do(s) dependente(s)
junto a PROGEP/UFPel.

Da mesma forma, comprometo-me a informar as alteracdes referentes aos dependentes que importem
a perda dessa qualidade, bem como eventual desligamento do plano de saude.

Estou ciente, também, de que o efeito financeiro deste beneficio, ser4 a partir da data de solicitacéo,
ndo havendo retroatividade de pagamento.

Declaro ainda que as informacdes acima prestadas séo verdadeiras, sob as penas da lei e que autorizo
a reposicado ao erario dos valores recebidos indevidamente.

Obs.: Em relacdo aos filhos, enteados e aqueles que estejam sob guarda ou tutela judicial com idade entre 21

até 24 anos, estudantes de curso regular reconhecido pelo Ministério da Educacdo, o servidor devera
preencher o requerimento especifico.

Pelotas, de de 20

Assinatura do servidor




