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Instituto Federal de Educagio, Ciéncia e Tecnologia de Sao Paulo

Pro-Reitoria de Desenvolvimento Institucional
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_l [ EDUCACAD, GENCIAETECHOLOGIA Diretoria Adjunta de Cadastro e Pagamento de Pessoal
Lres R o) Al FAULL

PROCESSO SUAP:

REQUERIMENTO - RESSARCIMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE

NOME:

Matricula SIAPE:

Campus de Exercicio:

Telefone - Ramal:

Telefone Celular:

E-mail:

Nome Completo do Conjuge/Companheiro(a):

O Cénjuge/Companheiro(a) é servidor(a) Publico(a)? ( ) SIM

( )NAO

Nome do Plano de Saude:

() Incluséo

() Incluséo de Dependente(s) ( ) Comprovacgao de Pagamento Anual
() Cancelamento () Exclusdo de Dependente(s) ( ) Alteracdo no valor do plano

IDENTIFICACAO DO(S) DEPENDENTE(S) PARA PERCEPCAO DO RESSARCIMENTO A SAUDE

Nome Completo

C.P.F.

Grau de Data de
Parentesco Nascimento

No caso de inclusio, o servidor devera apresentar junto com o requerimento copia legivel dos

seguintes documentos:

1) Termo de Adesao ou Declaragdo do Plano de Saude com a data de vigéncia;

2) Comprovante de pagamento/Recibo referente ao més da inclusao.

Caso houver Dependentes:
1) Certiddo de Casamento (Conjuge) ou Escritura Publica de Unido Estavel e Certiddo de
Nascimento (Titular e Companheiro);

2) Certiddo de Nascimento do(s) dependente(s) do Plano (Filhos/Enteados);

3) Comprovante de Matricula em curso superior do(s) filho/enteado(s) maior(es) de 21 anos e
Comprovagao de Dependéncia Econdmica;

4) RG e CPF

do(s) dependente(s).

Estou ciente que a declaragdo falsa constitui falta grave, passivel de aplica¢do de penalidade disciplinar, por meio de
Processo Administrativo Disciplinar.

Local:

, de

de

Assinatura;

www.ifsp.edu.br

Rua Pedro Vicente, 625 - Canindé - Sdo Paulo - SP - CEP 01109-010 - Tel: 3775-4546
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