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	INSTITUTO FEDERAL 

DE ALAGOAS

Diretoria de Gestão de Pessoas


	REQUERIMENTO RESSARCIMENTO DE ASSISTÊNCIA SAÚDE


	NOME
	MATR. SIAPE



	ENDEREÇO
	FONE RESIDENCIAL / CELULAR



	BAIRRO


	CIDADE
	UF
	CEP

	CARGO


	Nº DO RAMAL

	CAMPUS


	LOTAÇÃO

	CPF
	DOCENTE
	TÉCNICO ADMINISTRATIVO

	
	CLASSE
	NÍVEL
	CLASSE
	REF/PADRÃO/NÍVEL





Requer a(o) Coordenador(a) de Saúde do Servidor do IF/AL ou Coordenador(a) de Gestão de Pessoas RESSARCIMENTO DE VALOR PER CAPITA  DE CARÁTER INDENIZATÓRIO, Referente a Assistência à Saúde Suplementar, nos termos da Portaria Normativa Nº 01/2017-SRH-MPOG (Decreto nº 4978/2004, modificado pelo Decreto nº 5010/2004 e Portaria nº 05/2010-SRH-MPOG, revogada pela Port. Nº 01/2017).
	NOME DO DEPENDENTE
	TIPO DEPENDENTE
	DATA  NASCIMENTO
	IDADE

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	



Nesses termos, espera deferimento.

______________, _____ de ______________ de ______

______________________________________

Assinatura

DOCUMENTAÇÃO EXIGIDA

a. (  )  Contrato com a operadora do plano de saúde (com termo de adesão ou declaração da operadora, se for o caso);

b. (  )  Comprovantes de pagamentos com vencimento a partir da data do requerimento;

c. (  )  Certidão de Casamento, se for o caso;

d. (  )  RG e CPF dos dependentes, se for o caso;

e. (  )  Certidão de Nascimento dos filhos, se for o caso;

f. (  )  Certidão de União Estável, inclusive na homo afetiva, se for o caso;

g. ( )  Documento de comprovação da Instituição de Ensino do curso regular reconhecido pelo Ministério da Educação/MEC e  Declaração de dependência econômica, para filhos estudantes entre 21 e 24 anos de idade, dependentes economicamente do servidor(a), se for o caso.

h. (  ) Declaração de não receber ressarcimento por outra instituição pública.

i.  (  ) Declaração emitida pela operadora do plano de saúde, informando que o contrato atende todas as exigências contidas no Termo de Referência Básico, anexo à Portaria Normativa nº 01/2010 – SRH/MPOG.

Afirmo a veracidade da documentação apresentada, estando ciente de que a continuidade do Auxílio estará condicionada a apresentação da comprovação das despesas efetuadas. Esta comprovação deverá ser feita uma vez ao ano, até o último dia útil do mês de abril, acompanhada de toda a documentação comprobatória necessária, conforme o artigo 30 da Portaria Normativa nº 1, de 09 de março de 2017.

	
	INSTITUTO FEDERAL 

DE ALAGOAS

Diretoria de Gestão de Pessoas


	DECLARAÇÃO PARA RESSARCIMENTO DE PLANO DE SAÚDE


Eu, ___________________________________________________, servidor (a) deste Instituto Federal, Campus_____________________________________, lotado(a) no(a) ______________________________________, matrícula SIAPE nº _____________,  declaro que NÃO ESTOU RECEBENDO RESSARCIMENTO DE PLANO DE SÁUDE EM OUTRA INSTITUIÇÃO PÚBLICA, POR MIM OU POR  MEU(S) DEPENDENTE(S).
Por ser verdade, assumo a responsabilidade por esta declaração e firmo o presente.

_____________________, _____ de ______________ de ______.

________________________________________

Assinatura do declarante

