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Diretoria Sistémica de Gestdo de Pessoas

REQUERIMENTO DO RESSARCIMENTO DO AUXILIO DE ASSISTENCIA A SAUDE

1. IDENTIFICACAO

NOME:

CARGO: SIAPE:
CAMPUS: LOTAGAO:
E-MAIL: TELEFONE:

2. DEPENDENTES*

CONJUGE/COMPANHEIRO ou EX-CONJUGE DATA DE NASCIMENTO

FILHO(S)/ENTEADO(S) DATA DE NASCIMENTO

*Devem estar cadastrados no SIAPE.

3. IDENTIFICAGAO DO PLANO DE SAUDE - EXCETO GEAP*

PLANO DE SAUDE NUMERO DO CONTRATO

CASO O PLANO DE SAUDE POSSUA CONVENIO

() SINASEFE - Seg3o Sindical () COOPERTEC
() AASPB

*0 valor do auxilio saude na modalidade autogestdo é repassado diretamente a Fundagao de Seguridade Social GEAP, mediante
o pagamento de fatura.

4. DOCUMENTACAO NECESSARIA

a) Contrato firmado com a operadora de saude;

b) Comprovante de pagamento da ultima prestacao;

c) Certiddo de nascimento dos filhos ou dependentes com provisdo de guarda judicial;

d) Declaragdo de ser estudante de Institui¢cdao de Nivel Superior reconhecido pelo MEC — no caso de filho dou
dependente legalmente constituido e tiver idade entre 21 e 24 anos;

e) Certiddo de casamento ou declara¢do de unido estavel;

f) Cobpia do CPF dos Dependentes.

Declaro estar CIENTE que deverei comprovar o pagamento das préximas mensalidades até o ultimo dia util do més
de abril do préximo exercicio financeiro.
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