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INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO SUL DE   MINAS GERAIS - RESSARCIMENTO DO PLANO DE SAÚDE

	Nome do Servidor:

	

	Situação do Servidor:
	 FORMCHECKBOX 
 Ativo
	  FORMCHECKBOX 
 Aposentado
	  FORMCHECKBOX 
 Pensionista

	Matrícula SIAPE:
	Telefone de Contato:

	
	

	Lotação: IF SUL DE MINAS GERAIS – CAMPUS MUZAMBINHO

	

	Cargo:

	

	Qual plano de saúde possui?

	

	Forma de Pagamento:
	 FORMCHECKBOX 
 Ressarcimento em Folha


	BENEFICIÁRIOS:

	1- Nome:

	Grau de parentesco:
	Data de nascimento:

	2- Nome:

	Grau de parentesco:
	Data de nascimento:

	3- Nome:

	Grau de parentesco:
	Data de nascimento:

	4- Nome:

	Grau de parentesco:
	Data de nascimento:


________________________, MG em ____/____/________.

Assinatura do(a) Servidor(a): _______________________________________________

(   ) - Estou ciente de que devo apresentar até o 5º dia útil de cada mês a comprovação do pagamento, para que seja devido o ressarcimento.   _________________ , em _____ de ___________de_______.







Assinatura

