INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAGAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO AMAZONAS ==.
PRO-REITORIA DE PLANEJAMENTO E ADMINISTRAGAO
DIRETORIA DE GESTAO DE PESSOAS - DGP ...

COORDENADORIA DE BENEFICIOS E QUALIDADE DE VIDA B oo

AMAZONAS

FORMULARIO DE RECADASTRAMENTO ANUAL DO RESSARCIMENTO A

SAUDE SUPLEMENTAR

Informacgoes do servidor:

Servidor:
Matricula SIAPE n°. Lotagao:
Fone: () e-mail:

Dados da Operadora:

U Plano Privado Nome do Plano de Saude:

O Plano Coletivo — O Alianca Administradora de Beneficios de Saude
Convénio IFAM

U SINASEFE -AM

Informacgoes dos dependentes inscritos no plano de satude
Preencher a relacdo de dependentes abaixo:

Nome CPF Data nascimento Grau de
Parentesco

O recebimento da assisténcia a saude suplementar (per capita) esta condicionado ao
preenchimento do presente formulirio em todos os seus campos e a inclusdo dos
documentos comprobatorios, tais como:
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INSTITUTO FEDERAL
AMAZONAS

| - boletos mensais e respectivos comprovantes do pagamento;

Il - declaracdo da operadora ou administradora de beneficios, discriminando valores mensais por
beneficiario, bem como atestando sua quitacdo; ou

I11 - outros documentos que comprovem de forma inequivoca as despesas e respectivos
pagamentos.

Declaro que as informagodes acima prestadas sio verdadeiras, sob as penas de Lei e que
autorizo a reposicio ao erario dos valores recebidos indevidamente.

Local: data: / /

Assinatura do requerente




