	[image: image1.jpg]



	MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

UNIVERSIDADE FEDERAL DOS VALES DO JEQUITINHONHA E MUCURI

DIAMANTINA – MINAS GERAIS

www.ufvjm.edu.br 
	[image: image2.jpg]UFVIM






ASSISTÊNCIA À SAUDE SUPLEMENTAR

REQUERIMENTO DE AUXÍLIO DE CARÁTER INDENIZATÓRIO, POR MEIO DE RESSARCIMENTO 

Dados do Servidor:

	Nome:
	Data Nascimento:
	Matrícula SIAPE:

	Estado Civil:

	Situação do Servidor:          Ativo          Aposentado             Pensionista
	Cargo:

	CPF Nº
	Telefone:
	e-mail:

	Endereço Residencial: 

	Bairro:
	Cidade:
	CEP
	UF

	Plano de Saúde


Relação de Dependentes:

	Nome do Dependente 


	Nº CPF
	Parentesco

(filho, cônjuge, etc)
	Data de Nascimento

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Venho requerer o auxílio de caráter indenizatório mediante ressarcimento, referente à assistência à saúde suplementar, nos termos da Portaria Normativa SEGRT/MPDG nº 1/2017.
Comprometo-me a informar ao órgão ou entidade concedente qualquer mudança de valor, inclusão ou exclusão de beneficiário, bem como apresentar documentos destinados à comprovação de condições complementares de beneficiário, cancelamento ou mudança de plano, sob pena de devolução dos valores indevidamente recebidos.
Estou ciente, desde o presente momento, que o servidor terá direito ao ressarcimento a partir do recebimento pela Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas/PROGEP/UFVJM, deste requerimento, desde que a documentação apresentada esteja completa, e ainda, feito à primeira comprovação de quitação do plano de saúde a próxima comprovação será no mês de abril de cada ano até o último dia útil do mês. 
REQUISITOS BÁSICOS:
1- Ser servidor ativo, inativo seus dependentes e  pensionista;

2- Ser titular do plano de saúde contratado; 
3- Comprovar contratação particular de plano de assistência à saúde que atenda às exigências da Portaria Normativa/SEGRT/MPDG nº1/2017;

4- Que os dependentes se enquadrem como tais, conforme o inciso III, art. 5º da Portaria normativa SEGRT/MPDG nº 1/2017.
PARA FINS DE CADASTRO INICIAL, APRESENTAR CÓPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:
· Contrato com a operadora de plano de saúde;
· Declaração emitida pela operadora do plano de saúde informando se o plano contratado por você atende todas as exigências da Portaria Normativa SEGRT/MPDG nº 01/2017.
· Comprovante de pagamento da mensalidade na qual conste a relação de dependentes;

· Certidão de casamento; Declaração Pública de União Estável;
· Certidão de nascimento do(s) filho(s), enteado(s), ou menor sob guarda ou tutela concedida por decisão judicial;

· Caso o filho, enteado ou dependente legalmente constituído tenha entre 21 e 24 anos de idade, deverá ser apresentado comprovante de que é estudante de instituição de curso regular reconhecido pelo MEC e comprovação de que são economicamente dependentes do servidor.
· CPF, Carteira de Identidade e Comprovante de Residência.





Declaro que as informações acima prestadas são verdadeiras, em conformidade com a legislação vigente.

________________________, ____/___/____            ______________________________

           (Local e data)                                                                (Assinatura do servidor)

