Ministério da Educacéao )
Universidade Federal da Fronteira Sul Z)
Diretoria de Gestao de Pessoas UFFS

Conforme Portaria Normativa/SRH-MP n°® 3 de 30/07/20 09 que estabelece orientacdes sobre a assisténcia a saude
suplementar do servidor, serdo beneficiarios do Pla no de Assisténcia a Saude Suplementar:
Art. 4° Para fins desta Portaria sao beneficiarios do plano de assisténcia a saude:
| - na qualidade de servidor, os inativos e 0os ocupantes de cargo efetivo, de cargo comissionado ou de natureza especial e
de emprego publico, da Administragdo Publica Federal direta, suas autarquias e fundagées;
Il - na qualidade de dependente do servidor:

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 sua unido estavel reconhecida e dissolvida judicialmente,
com percepcao de penséao alimenticia;

d) os filhos e enteados, solteiros, até 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 24 (vinte e quatro) anos de idade, dependentes economicamente do
servidor e estudantes de curso regular reconhecido pelo Ministério da Educacéo; e

f) o menor sob guarda ou tutela concedida por deciséo judicial, observado o disposto nas alineas "d" e "e".
Il - pensionistas de servidores de 6rgdos ou entidades do SIPEC.
Paragrafo Unico. A existéncia do dependente constante das alineas "a" ou "b" do inciso Il desobriga a assisténcia a saude
do dependente constante da alinea "c" daquele inciso

SOLICITACAO DO RESSARCIMENTO ASSISTENCIA A SAUDE
(Portaria n® 3 de 30/07/2009 - MPOG)

Nome:

Matricula SIAPE: Data Nascimento:

Servidor: () Ativo ( ) Aposentad ( ) Pensionista

Lotagéo: Telefone:

Endereco Res.: N°
Bairro: CEP:

Telefone Residencial: Telefone Celular:
Email:

Relacdo Dependentes (TIPO) 1- Cbnjuge 2- Filho)(@ 3 — Enteado (s) a

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

Confirmo que as informag6es acima prestadas sdo ver  dadeiras, sob as penas da Lei e que autorizo arepo  si¢do ao erario dos
valores recebidos indevidamente.

Data Assinatura

Parecer DGP.
( ) Deferido
( ) Indeferido, Motivo:

Anexar: Contrato com a operadora; Declaracao da sua opera# plano de saude, constando o nome do t{itaigatoriamente o
servidor) e os seus dependentes, com o valor pagagpendente; Comprovante mensal de pagamentoprGvamte de matricula
atualizado de instituicdo de ensino regular recoidioe pelo Ministério da Educacado, caso o filho ¢a) dependente legalmente
constituido com faixa etaria entre de 21 e 24 anos;



