oo INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAGAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO SUL DE MINAS GERAIS

II}IEI-;E-R%I? Av. Vicente Simdes, 1.111 - Nova Pouso Alegre - Pouso Alegre/MG - CEP: 37550-000
Sul de Minas Gerais Fone: (35) 3449 6180

RESSARCIMENTO PARA TITULAR DE PLANO DE SAUDE — ADESAO

NOME:

MATRICULA:

CARGO: LOTACAO:

( ) PLANO DE SAUDE PARTICULAR () PLANO DE SAUDE SINDICATO / ASSOCIACAO

QUAL?

VEM REQUERER A:

( ) ADESAO DO RESSARCIMENTO PARA TITULAR DE PLANO DE SAUDE

Fundamento legal: Portaria n°5, de 11 de outubro de 2010.
Documento a serem anexados:

1. Plano de saude particular:
— cépia do contrato com a operadora de plano de satide;
— declaracdo assinada pela operadora de plano de satde;
— cépia da mensalidade paga (do més de requerimento do ressarcimento).
(* apresentar todo 5° dia ttil de cada més comprovante de pagamento).

2. Plano de saude sindicato:
— cépia da mensalidade paga (do més do requerimento do ressarcimento).

Declaro que as informacoes prestadas acima sdao verdadeiras, sob as penas da Lei e que
autorizo a reposicao ao erario dos valores recebidos indevidamente.

Local e data de requerimento: , de de

Assinatura do servidor (a)

Uso exclusivo do CGRH / DGP

Local e data de recebimento: , de de

Assinatura e carimbo do recebedor (a)
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II}IEI.;EI-R%I? Av. Vicente Simdes, 1.111 - Nova Pouso Alegre - Pouso Alegre/MG - CEP: 37550-000
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DECLARACAO - PLANO DE SAUDE PARTICULAR
Por meio da presente declaracdo, a , inscrita

no CNPJ sob o n° e registrada na ANS sob o
n°. , localizada no .
DECLARA que o plano de saude contratado pelo servidor ,
matricula SIAPE n°. , cumpre todas as exigéncias e condicoes previstas na Lei n°.

9.656/98, bem como, também, ao Termo de Referéncia Basica da Portaria Normativa n°. 05, da
Secretaria de Recursos Humanos do Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo, de 11 de
outubro de 2010, publicada no DOU de 13/10/10.

A falsidade das informacdes prestadas submetera o signatario ao disposto no Art. 299 do Cddigo
Penal Brasileiro.

(assinatura com RG, CPF e Carimbo identificador do signatario e do cargo)
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RESSARCIMENTO PARA TITULAR DE PLANO DE SAUDE — INCLUSAO DE DEPENDENTE

NOME:

MATRICULA:

CARGO: LOTACAO:

() PLANO DE SAUDE PARTICULAR () PLANO DE SAUDE SINDICATO

VEM REQUERER A:

( ) INCLUSAO DO RESSARCIMENTO PARA TITULAR DE PLANO DE SAUDE

Fundamento legal: Portaria n°5, de 11 de outubro de 2010.

RELACAO DE DEPENDENTES

Nome do dependente Parentesco Data de nascimento CPF

Observacoes:

Conforme legislacdo, s6 ha ressarcimento para cénjuge ou companheiro, filhos e enteados solteiros até 21 anos ou se
invalidos enquanto durar a invalidez, filhos e enteados entre 21 e 24 anos estudantes de curso regular e menor sob
guarda.

Documentos a serem anexados junto ao requerimento:

-Para todos os dependentes a serem incluidos: cépia do CPF, do RG e da Certidao de nascimento.

-Em caso de filhos, enteados ou menor sob guarda (maiores de 21 anos e menores de 24 anos) — comprovacdo de que o
mesmo é estudante de ensino superior de curso regular reconhecido pelo MEC;

-Copia da Certidao de casamento ou escritura publica de unido estavel e CPF, em caso de conjuge ou companheiro;
-Comprovante de pagamento da tiltima prestacdo;

1. Plano de satde particular: cépia do contrato com a operadora de plano de satide (a inclusdo de dependente),
declaracdo assinada pela operadora do plano de satide e cépia da mensalidade paga.
2. Plano de satide sindicato: cépia da mensalidade paga.

Declaro que as informagGes prestadas acima sdo verdadeiras, sob as penas da Lei e que autorizo a reposicdo ao erario
dos valores recebidos indevidamente. Estou ciente de que devo apresentar até o 5° (quinto) dia util de cada més a

comprovacao do pagamento para que seja devido o ressarcimento.

Local e data de requerimento: , de de

Assinatura do servidor (a)

Uso exclusivo do CGRH / DGP

Local e data de recebimento: , de de

Assinatura e carimbo do recebedor (a)
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DECLARACAO - PLANO DE SAUDE PARTICULAR / INCLUSAO DE DEPENDENTE

Por meio da presente declaracdo, a , inscrita no CNPJ
sob o n° e registrada na  ANS sob o
n°. , localizada  no .
DECLARA que o plano de saide contratado pelo servidor , matricula
SIAPE n°. , cumpre todas as exigéncias e condi¢des previstas na Lei n°. 9.656/98, bem

como, também, ao Termo de Referéncia Basica da Portaria Normativa n°. 05, da Secretaria de Recursos
Humanos do Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo, de 11 de outubro de 2010, publicada no
DOU de 13/10/10.

A falsidade das informacdes prestadas submetera o signatario ao disposto no Art. 299 do Codigo Penal
Brasileiro.

(assinatura com RG, CPF e Carimbo identificador do signatario e do cargo)
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RESSARCIMENTO PARA TITULAR DE PLANO DE SAUDE - EXCLUSAO

NOME:

MATRICULA:

CARGO: LOTACAO:

( ) PLANO DE SAUDE PARTICULAR () PLANO DE SAUDE SINDICATO

VEM REQUERER A:

() EXCLUSAO DO RESSARCIMENTO PARA TITULAR DE PLANO DE SAUDE
() EXCLUSAO DO RESSARCIMENTO DO DEPENDENTE

Fundamentos Legal: Portaria n°5, de 11 de outubro de 2010.

Declaro que as informagoes prestadas acima sao verdadeiras, sob as penas da Lei e que autorizo a
reposicao ao erario dos valores recebidos indevidamente.

Local e data de requerimento: , de de

Assinatura do servidor (a)

Uso exclusivo do CGRH / DGP

Local e data de recebimento: , de de

Assinatura e carimbo do recebedor (a)
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[ Servidores do Campus:
nos demais meses,
cada servidor devera
encaminhar copia do
boleto pago, ao seu
. RH, até o 5° dia util. )
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Sul de Minas Gerais

RESSARCIMENTO PARA TITULAR DE PLANO DE SAUDE

AN

O servidor tem que ser o

titulardo plano de satide.

Preencher o formulério de

ressarcimento para titular

de plano de satide , no site
do IF SUL DE MINAS.

Plano de saude
Particular

Ao requerer o reembolso do

plano de satde , o servidor devera
preencher o formulario, anexar cépia
do contrato com a operadora do plano

de sauide e a copia da mensalidade
paga (do més que requereu o auxilio).

— -

N\ /

\_

N

\

Servidores da Reitoria:
nos demais meses cada
servidor devera enviar via
e-mail ao DGP cépia do
boleto pago até o 5°dia util.

"// /

Os servidores titulares de plano de
Satide podem incluir seus dependentes
para fins de ressarcimento do plano
de satde, basta preencher o formulario
de inclusao, no site do IF SUL DE MINAS
E anexar os documentos solicitados.

. N

Plano de saude
Sindicado

Ao requerer o reembolso do
Plano de satide o servidor
devera preencher o formulario
e anexar copia da mensalidade
paga ( do més que se requereu
O auxilio .

- B
Nos préximos meses o proprio |
servidor encaminha os
comprovantes ao RH. No caso
servidor do servidor pagar ap6s
a data de vencimento ele devera
encaminhar ao RH e o
\ comprovantede pagamento.
\. J

,//// nx\\\

Em caso de exclusdo do ressarcimento
para titular do plano de satde ou de
seus dependentes, é preciso informar o
respectivo RH através do preenchimento
do formulario de exclusao.
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ATENCAO:

* Dependentes, do servidor que tem direito ao ressarcimento do plano de saude:
Conjuge/ companheiro;
Filhos / enteados solteiros até 21 anos ou si invalidos, enquanto durar a invalidez;
Filhos/ enteados, entre 21 e 24 anos, estudantes;
Menor sob guarda.

¢ O célculo do ressarcimento baseia-se no vencimento basico e na faixa etdria.



