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MINISTERIO DA EDUCAGAO
SECRETARIA DE EDUCACAO PROFISSIONAL E TECNOLOGICA
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DE MINAS GERAIS
CAMPUS :

FORMULARIO PARA RESSARCIMENTO DE PLANO DE SAUDE

Servidor: Matricula

) SIAPE:
Situacéo do Servidor:
( )Ativo  ( ) Aposentado () Pensionista ( ) Outro;
Lotacéo: Cargo:
Telefone para Contato: () - Celular: () -

DADOS DO PLANO DE SAUDE

O Servidor é Titular do Plano?
Qual o plano de salde que possui?

Forma de Pagamento: O plano é através de algum sindicato?
" Boleto Bancario ~
) s } |
" Desconto em Folha - Qual:
" NAO

" Débito Automatico

BENEFICIARIOS DE PLANO DE SAUDE ( Comprovados em Cépia Contrato de Saude em Anexo)

NOME DO SERVIDOR TITULAR :

Data de Nascimento:

Beneficiario 1: DATA DA INCLUSAO : / /
Data de Nascimento: / /

Grau de Parentesco:

CPF: (ANEXAR COPIA)

RG: (ANEXAR COPIA)

Nome da Mé&e do Dependente:

" Conjuge  Fiho(a) " Outros

Beneficiario 2: DATA DA INCLUSAO : / /
Data de Nascimento: / /

Grau de Parentesco:

CPF: (ANEXAR COPIA)

RG: (ANEXAR COPIA)

Nome da Mée do Dependente:

" Conyuge ¢ Fiho(a) ¢ Outros
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MINISTERIO DA EDUCACAO

SECRETARIA DE EDUCASIAO PROFISSIONAL E TECNOLOGICA
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DE MINAS GERAIS

CAMPUS :
Beneficiario 3: : DATA DA INCLUSAO : / /
Data de Nascimento: / /
Grau de Parentesco:
CPF: (ANEXAR COPIA)
RG: (ANEXAR COPIA)

Nome da Mée do Dependente:

" Conjuge " Fiho(a) #* Outros

Beneficiario 4: : DATA DA INCLUSAO :
Data de Nascimento: / /

Grau de Parentesco:

CPF: (ANEXAR COPIA)

RG: (ANEXAR COPIA)

Nome da Mée do Dependente:

" Comjuge ¢ Filho(a) ¢ Outros

Beneficiario 5: : DATA DA INCLUSAO :
Data de Nascimento: / /

Grau de Parentesco:

CPF: (ANEXAR COPIA)

RG: (ANEXAR COPIA)

Nome da Mée do Dependente:

" Conjuge  Fiho(a) ¢ Outros

Beneficiario 6: : DATA DA INCLUSAO :
Data de Nascimento: / /

Grau de Parentesco:

CPF: (ANEXAR COPIA)

RG: (ANEXAR COPIA)

Nome da Mé&e do Dependente:

" Conjuge  Fiho(a) " Outros

Firmo a veracidade dos dados acima e assino :

Assinatura do Servidor solicitante

Visto do Responsavel do Setor
DATA DA SOLICITACAO : ,




