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COMPROVACAO DE PAGAMENTO PARA RESSARCIMENTO DE SUBSIDIO SAUDE
SUPLEMENTAR

1. Ildentificacdo do requerente

[] Servidor Ativo [] Servidor Aposentado [] Pensionista

Nome : SIAPE :
E-mail : Fone de contato :

Venho informar o valor pago do titular e/ou dos dependentes, conforme Art. 230 da Lei 8.112 e suas
alteracBes, Decreto 4.978 de 03/02/2004, Artigos 26, 27, 28 e 29 da Portaria Normativa n® 1 de
09/03/2017/SRH/MPOG.

Para tanto, estou anexando o(s) documento(s) comprobatério(s) do pagamento em via(s)
original(is) e sem rasuras.

Més : Janeiro Ano :
Més : Fevereiro Ano :
Més : Marco Ano :
Meés : Abril ANo :
Meés : Maio Ano :
Meés : Junho Ano :
Meés : Julho Ano :
Més : Agosto Ano :
Més : Setembro Ano :
Meés : Outubro Ano :
Meés : Novembro Ano :
Meés : Dezembro Ano :

2. Informagoes importantes

a) A comprovacdo anual de despesas com plano de saude deverd ser feita uma vez ao ano, devendo ser entregue de
janeiro até o ultimo dia Gtil do més de abril. Usar preferencialmente o informe do IRPF.
b) Na&o havendo comprovagéo, o beneficio sera suspenso e instaurado processo administrativo.

c) Em caso de cancelamento ou exclusdo de dependente, o servidor devera informar imediatamente ao Setor de Salde
Suplementar, mediante preenchimento de formulério especifico.

3. Assinatura do requerente

Data: / /

Assinatura




