( Utilize a tecla tab para preencher o documento)
REQUERIMENTO

Eu,      , matrícula SIAPE Nº      ,  FORMDROPDOWN 
, venho através deste, requerer o ressarcimento referente ao mês (es) de  FORMCHECKBOX 
 Janeiro,  FORMCHECKBOX 
 Fevereiro,  FORMCHECKBOX 
 Março,  FORMCHECKBOX 
 Abril,  FORMCHECKBOX 
 Maio,  FORMCHECKBOX 
 Junho,  FORMCHECKBOX 
 Julho,  FORMCHECKBOX 
 Agosto,  FORMCHECKBOX 
 Setembro,  FORMCHECKBOX 
 Outubro,  FORMCHECKBOX 
 Novembro e  FORMCHECKBOX 
 Dezembro de 2008, do valor gasto com saúde suplementar, relativo ao titular e       dependentes, conforme inciso IV do Art. 2º da Portaria Normativa nº 01 do CRH/MPOG, de 27 de dezembro de 2007.
Obs: 1) É necessário anexar cópia de documento que comprove o pagamento do plano de saúde, o plano deve ser registrado na ANS – Agência Nacional de Saúde, (verificar Portaria CGP 208 de 08 de maio de 2008 e Art. 5º inciso II da Portaria Normativa 01 do CRH/MPOG 27/12/2007). http://www.proad.ufop.br/cgp/

2) Este requerimento deverá ser entregue a servidora Lúgera na PROAD (Pró- Reitoria de Administração – Centro de Convergência até o dia 26/11/2008.
     
Data
_______________________________

Assinatura

