UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO JOAO DEL-REI - UFSJ

UFSJ PRO-REITORIA DE GESTAO E DESENVOLVIMENTO DE PESSOAS
N SIDADE TeDEeAL Divisao de Desenvimento de Pessoas
DE SAO JOAO DEL-REI SETOR DE APOIO AO SERVIDOR
Requerimento para ressarcimento de plano de saude
(PORTARIA N° 5 DE 11/10/2010) [ JAdesao

Dados pessoais do Titular: [ ]Inclusao de dependente

Nome:

Matr. UFSJ: SIAPE: Sexo:[] F[] M |Data nasc.:

Nome da Mae:

Nome do Pai:

Estado civil: RG: CPF:

Enderecgo:

Rua/Av: CEP:

Bairro: Cidade: UF:

Tel: Cel: Email:

Dados Funcionais:

Situagdo: [Jativo [Japosentado [Jpensionista |Carreira: [Jtécnico [ ldocente

Setor: Ramal: Campus:

Plano de Saude: []Sinds SIDR ] Sinds CAP []Sinds CCO
[ ] ADFunrei [] Associagcao CAP [] Particular

Inicio da vigéncia: Valor referente ao titular: R$

Dependentes:

Nome: Vinculo:( )

Data nasc: Sexo: [[JF M [IInvéIidolCPF: Vr.: R$

Nome: Vinculo:( )

Data nasc: Sexo: [JF [M [IInvéIidolCPF: Vr.: R$

Nome: Vinculo:( )

Data nasc: Sexo: [[JF [M [IInvéIidolCPF: Vr.: R$

Nome: Vinculo:( )

Data nasc: Sexo: [[JF M [IInvéIidolCPF: Vr.: R$

Nome: Vinculo:( )

Data nasc: Sexo: [JF [M [IInvéIidolCPF: Vr.: R$

Estou ciente que a declaragéo falsa constitui falta grave, sujeito a penalidades administrativas, e declaro, ainda, que

a partir desta data manterei devidamente atualizadas as informagdes contidas no presente documento, informando
formalmente qualquer alteragéo ao Seaps, e encaminharei até o 5° dia util de cada més os comprovantes de pagamento
do plano a Progp.

Local e data:

Assinatura



	Plan1

