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	SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

SECRETARIA DE EDUCAÇÃO SUPERIOR

UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO

PRÓ-REITORIA DE GESTÃO DE PESSOAS



ASSISTÊNCIA À SAÚDE SUPLEMENTAR– AUXÍLIO DE CARÁTER INDENIZATÓRIO
À Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas,



O servidor abaixo qualificado, com fundamento no art. 230 da Lei nº 8.112, de 1990, na Portaria Normativa SGP-MP nº 1, de 09/03/2017, e na Portaria MP n.º 8, de 13/01/2016, vem requerer*, conforme discriminado a seguir:

(   ) O pagamento do Auxílio saúde suplementar
(   ) A inclusão de dependetes no auxílio saúde suplementar
(   ) A exclusão de dependentes do auxílio saúde suplementar
(   ) A alteração do plano de saúde e/ou operadora

(   ) A atualização do valor do plano de saúde
(   ) O cancelamento do Auxílio saúde suplementar
*Ver anexo contendo as documentações obrigatórias de cada solicitação.
SERVIDOR TITULAR DO PLANO
	NOME: __________________________________________________________DATA DE INGRESSO:______________
NOME SOCIAL:___________________________________________________________________________________
MATRÍCULA SIAPE: ___________ TELEFONE: ________________  E-MAIL: ___________________________________

UNIDADE EXERCÍCIO: ________________________________________________________________
PLANO DE SAÚDE/OPERADORA:_________________________________________________________________
VALOR DO PLANO PARA O TITULAR: _____________________________________________________________


DEPENDENTES 
	NOME:____________________________________________________________________CONDIÇÃO _______
CPF: _______________________________________ VALOR DO PLANO: ________________________________
NOME::____________________________________________________________________CONDIÇÃO _______

CPF: _______________________________________ VALOR DO PLANO: ________________________________
NOME::____________________________________________________________________CONDIÇÃO _______

CPF: _______________________________________ VALOR DO PLANO: ________________________________
NOME::____________________________________________________________________CONDIÇÃO _______

CPF: _______________________________________ VALOR DO PLANO: ________________________________


EM CASO DE MUDANÇA DE PLANO/OPERADORA
	PLANO DE SAÚDE/OPERADORA ANTERIOR: ________________________________________________________

Vigência (data da exclusão): __________________________________
PLANO DE SAÚDE/OPERADORA ATUAL: ____________________________________________________________

Vigência (data da adesão): ___________________________________


	ATENÇÃO:
- Os dependentes deverão ser cadastrados previamente pelo servidor no SIGRH.

- A exclusão de dependentes ou a alteração/cancelamento do plano deverá ser comunicada.

- O servidor deverá comprovar anualmente os pagamentos do plano de saúde, a partir de janeiro e até abril do ano subsequente à comprovação, exceto para os conveniados com a Assunivasf, GEAP e ASSEAGRO.
- Contato em caso de dúvidas: beneficios.progepe@univasf.edu.br.


_______________________________,  _____ de ______________________ de 20_____.
               Local e Data

____________________________________________________

Assinatura do Requerente

ANEXO – O que anexar a esta solicitação?

	Solicitar o pagamento do Auxílio saúde suplementar
	- Cópia do contrato assinado com a operadora do plano de saúde OU declaração da operadora com informações sobre:

1) a titularidade do servidor;

2) o valor discriminado da mensalidade do titular e dos dependentes (se houver);

3) a data de vigência do plano;

 - Comprovante de pagamento da última mensalidade

	Solicitar a inclusão/exclusão de dependentes do auxílio saúde suplementar
	- Inclusão: Os dependentes devem estar cadastrados pelo servidor no SIGRH. 

Contrato OU declaração da operadora contendo: 1) o valor discriminado da mensalidade do dependente; 2) a data de vigência do plano. Comprovante de pagamento.
- Exclusão: Documento da operadora com data exata de cancelamento do plano de saúde do dependente.

	Alterar o plano de saúde e/ou operadora
	- Comprovação de pagamento pendente referente ao plano antigo;

- Contrato com o novo plano de saúde OU declaração da operadora com informações sobre:

1) a titularidade do servidor;

2) o valor discriminado da mensalidade do titular e dos dependentes (se houver);

3) a data de vigência do plano.

 - Comprovante de pagamento da mensalidade 

	Alterar o valor do plano de saúde
	- Comprovação de pagamento com o valor atualizado.

	Cancelar o Auxílio saúde suplementar
	- Comprovação de pagamento pendente;

- Documento da operadora contendo data exata de cancelamento do plano.
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