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SERVICO PUBLICO FEDERAL

RESSARCIMENTO PLANO DE SAUDE — PER CAPITA
Portaria Normativa n° 01 de 09 de marco de 2017 — MPOG

Nome:

Matricula SIAPE: CPF:

Servidor Ativo () Lotacao: Servidor Aposentado () Pensionista ()
Surdo( ) Ouvinte ( )

Endereco:

Bairro:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone Res.: Telefone Celular:

E-mail pessoal:

E-mail institucional:

Conforme Portaria Normativa n° 01 de 09 de marco de 2017 — MPOG que estabelece orientagdes sobre a assisténcia a salde suplementar do
servidor, serdo beneficiados do Plano de Assisténcia Suplementar:

Art. 5° Para os fins desta Portaria Normativa, séo beneficiarios do plano de assisténcia a saude:

| - na qualidade de servidor, os inativos e os ocupantes de cargo efetivo, de cargo comissionado ou de natureza especial da Administragdo Publica

federal direta, suas autarquias e fundagdes; Il — na qualidade de militar de ex-Territério, os militares da Policia Militar e do Corpo de Bombeiros
Militar dos extintos Territérios Federais do Amap4, de Ronddnia e de Roraima; Ill - na qualidade de dependente do servidor ou do militar de ex-
Territorio:

a) o cOnjuge, o companheiro ou a companheira na unido estavel;

b) o companheiro ou a companheira na unido homoafetiva, obedecidos os mesmos critérios adotados para o reconhecimento da unido
estavel;

c) a pessoa separada judicialmente, divorciada, ou que teve a unido estavel reconhecida e dissolvida judicialmente, com percepgédo de
penséo alimenticia;

d) os filhos e enteados, até a data em que completarem 21 (vinte e um) anos de idade ou, se invalidos, enquanto durar a invalidez;

e) os filhos e enteados, entre 21 (vinte e um) e até a data em que completarem 24 (vinte e quatro) anos de idade, dependentes
economicamente do servidor e estudantes de curso regular reconhecido pelo Ministério da Educagéo; e

f) o menor sob guarda ou tutela concedidas por decisédo judicial, enquanto permanecer nessa condi¢ao.

IV - o pensionista de servidor ou de militar da Policia Militar e do Corpo de Bombeiros Militar dos extintos Territorios Federais do Amapa, de
Rondénia e de Roraima

§ 1° A existéncia do dependente constante das alineas

da alinea “c” do mesmo inciso.

a” ou “b” do inciso Il deste artigo exclui a assisténcia a saude do dependente constante

Relacéo de Dependentes

Nome (s) do (s) dependente (s) CPF Data de Nasc. Tipo

Caso o (s) dependente (s) ndo estiver cadastrado no SIAPE, é necessario solicitar inclusdo em formuléario proéprio
fornecido pela CRH.

Plano de Saude: N° Contrato:

Deverao ser apresentadas copias dos seguintes documentos:

e Declaracdo da sua operadora de plano de saude, constando o nome do titular (obrigatoriamente o servidor ou
pensionista- artigo 25 da Portaria Normativa MPOG 01/2017) e os seus dependentes ou coOpia do contrato (caso a
assinatura do contrato seja inferior a 30 dias do pedido de solicitagéo junto a operadora);

e Comprovante de pagamento da ultima mensalidade;

e Comprovante de matricula atualizado de Instituicdo de ensino regular reconhecido pelo Ministério da Educagéo, caso
filho (a) ou dependente legalmente constituido com faixa etaria de 21 a 24 anos (Informamos que a continuidade do
pagamento deste auxilio esta condicionada a apresentacdo anual do comprovante da matricula).

Fico ciente, desde j& que, a comprovacao das despesas efetuadas pelo servidor devera ser feita uma vez ao ano, até o
Gltimo dia atil do més de abril, independente do més de apresentacdo do requerimento.

Estou ciente, também, que o efeito financeiro deste beneficio, sera a partir da data de abertura do processo, ndo havendo
retroatividade de pagamento.

Comprometo-me ainda, a informar a CRH, eventuais alteragdes que importem a perda do beneficio pelo dependente, bem
como disponibilizar documentos adicionais que se fagcam necessarios.

Por fim, declaro, sob as penas da lei, que as informac8es acima prestadas s&o verdadeiras e, autorizo, desde ja, a
reposicao ao erario de eventuais valores recebidos indevidamente, a titulo de “Per Capita”.

Data: Assinatura:




