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MINISTÉRIO DA AGRICULTURA, PECUÁRIA E ABASTECIMENTO.
Secretaria Executiva
Subsecretaria de Plannejamento, Orçamento e Administração

Coordenação Geral de Administração de Recursos Humanos

Divisão de Benefícios
SOLICITAÇÃO DE AUXÍLIO À SAÚDE
À Coordenação Geral de Administração de Pessoas /DIBEN 

Nos termos do art. 4 da Portaria Normativa n. 5, SRH/MP, de 11 de outubro de 2010, solicito o pagamento do auxílio saúde.

Nome completo do titular: ................................................................................

Ativo ( ) Aposentado ( ) Pensionista ( ) Cargo Comissionado ( )

Data de Nascimento: ................../................./.................... Idade: .................. anos Sexo :(   )

CPF: ............................................................ RG: ...................................... Dt. Exp.:.........../.............../ .....................UF:(   )

Matricula SIAPE: .................................................................. UF da Unidade Pagadora (UPAG): (  )
Telefone: Cel. ( ) ......................................,Residencial.: (  )...........................       Prof.(  ) .----------------------------.

Endereço Residencial: ...................................................................................................................................................

Bairro: ...................................................................Cidade : ........................................................................... UF: (   )

CEP: ........................................   E-mail :............................................................................................................................................
Nome da mãe: .................................................................................................. 
Como parte integrante deste documento, apenso Declaração de Dependentes, cujas informações atesto serem verdadeiras.

Declaro estar ciente dos procedimentos da Portaria Normativa do SRH nº. 05 anteriormente mencionada.
                   ......................................, ..................................... de ...................................................  de 2011
         ________________________________

                                                        (Assinatura do Servidor ou Pensionista)

Obs.:

1. Para fazer jus ao auxílio saúde o interessado deverá anexar ao processo: Solicitação do Auxílio Saúde, Declaração de Dependentes (caso tenha dependentes), Declaração da Operadora do Plano de Saúde, Contrato firmado com a Operadora e os anexos do item 2. Informamos que cada processo deverá ter somente um interessado. A não observância implicará na devolução do mesmo.

2. Anexar obrigatoriamente: Cópia do Registro Gera l(RG), Cadastro de Pessoa Física(CPF), Certidão de Casamento ou de União Estável, de Nascimento, cópia do contrato celebrado com a operadora, comprovante de pagamento ou extrato (declaração) de pagamento emitido pela operadora.

DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES

Nome completo do titular: ..............................................................................................................................................

SIAPE : ...................................................................... CPF: ..............................................................................................

DEPENDENTES:

1. Nome: ...................................................................................................................................................................................

Data de Nasc.: ................./................/...................   Sexo:( ) Grau de Parentesco:------------------ .

CPF: ................................................................ 
Nome da Mãe: .........................................................................................................................

Certidão: Nascimento (   )      Casamento (   ) 
Nome de Cartório : ........................................................................................................................................................................

Ofício: ................................................................ UF: (   )  Folha: ......................................................Livro: .......................

Nº Registro(RG): ................................................................ UF: (   )

Data Expedição: ...................../ ......................./ .................................. Órgão Expedidor: ............................ 

 2. Nome: .................................................................................................................................................................................................

Data de Nasc.: ................./................/................... Sexo :(  ) Grau de Parentesco: .....................

CPF: ................................................................ 
Nome da Mãe: .........................................................................................................................

Certidão: Nascimento (   )               Casamento (    )

Nome de Cartório : .............................................................................................................................................................

Ofício: ................................................................ UF:(  ) Folha: ...........................................................Livro: .......................

Nº Registro(RG): ................................................................ UF: (   )

Data Expedição: ...................../ ......................./ .............................. Órgão Expedidor: .........................................

3.Nome: ...................................................................................................................................................................................................................

Data de Nasc.: ................./................/................... Sexo :(   )Grau de Parentesco: ...................................

CPF: ................................................................
Nome da Mãe: .........................................................................................................................

Certidão: Nascimento (  )              Casamento (    )

Nome de Cartório : .............................................................................................................................................

Ofício: ................................................................ UF:(   ) Folha: ........................................Livro: .......................

Nº Registro(RG): ................................................................ UF: ( )

Data Expedição: ...................../ ......................./ .................................. Órgão Expedidor: .......................

1. Para fazer jus ao auxílio saúde o interessado deverá anexar ao processo: Solicitação do Auxílio Saúde, Declaração de Dependentes (caso tenha dependentes), Declaração da Operadora do Plano de Saúde, Contrato com a Operadora e os anexos do item 2. Informamos que cada processo deverá ter somente um interessado. A não observância implicará na devolução do mesmo.

2. Anexar obrigatoriamente: Cópia do Registro Geral (RG), Cadastro de Pessoa Física (CPF), Certidão de Casamento, de União Estável e Nascimento, cópia do contrato celebrado com a operadora, comprovante ou extrato (declaração) de pagamento emitido pela operadora.

                                                                                      Rubrica : --------------------
4. Nome: ............................................................................................................................................................................................

Data de Nasc.: ................./................/................... Sexo : (  ) Grau de Parentesco: ..........................

CPF: ................................................................
Nome da Mãe: .........................................................................................................................
Certidão: Nascimento (   )    Casamento (   )
Nome de Cartório : .............................................................................................................................................................

Ofício: ............................................................. UF:(  ) Folha: .....................................................Livro: .......................

Nº Registro (RG): ............................................................. UF: (   )

Data Expedição: ...................../ ......................./ .................................. Órgão Expedidor: ....................................
.

5. Nome: .......................................................................................................................................................................................................

Data de Nasc.: ................./................/................... Sexo :(  ) Grau de Parentesco: ....................................

CPF: ................................................................
Nome da Mãe: .........................................................................................................................

Certidão: Nascimento (  )           Casamento ( )

Nome de Cartório : .............................................................................................................................................................

Ofício: ................................................................ UF:(  ) Folha: ............................................Livro: .......................

Nº Registro(RG): ................................................................ UF: (   )

Data Expedição: ...................../ ......................./ .................................. Órgão Expedidor: ....................................

6. Nome: .......................................................................................................................................................................................

Data de Nasc.: ................./................/................... Sexo :(  ) Grau de Parentesco: ...................................

CPF: ................................................................ 
Nome da Mãe: .........................................................................................................................

Certidão:   Nascimento (   )        Casamento (   )

Nome de Cartório : ........................................................................................................................................................................

Ofício: ................................................................ UF:(   )    Folha: .................................................Livro: .......................

Nº Registro(RG): ................................................................ UF: ( )

Data Expedição: ...................../ ......................./ ..........................Órgão Expedidor: ..............................................

DECLARO, sob penas da Lei, que  as informações contidas neste documento são verdadeiras.Declaro ainda estar ciente dos procedimentos da Portaria Normativa n. 05, do SRH/MP , anteriormente mencionada.
                                 .........................,    ........... de ........................................................... de 2011
---------------------------------------------
                                     (Assinatura do servidor ou Pensionista)

Obs.:

1. Para fazer jus ao auxílio saúde o interessado deverá anexar ao processo: Solicitação do Auxílio Saúde, Declaração de Dependentes (caso tenha dependentes), Declaração da Operadora do Plano de Saúde, Contrato com a Operadora e os anexos do item 2. Informamos que cada processo deverá ter somente um interessado. A não observância implicará na devolução do mesmo.

2. Anexar obrigatoriamente: Cópia do Registro Geral (RG), Cadastro de Pessoa Física (CPF), Certidão de Casamento, de União Estável e Nascimento, cópia do contrato celebrado com a operadora, comprovante ou extrato (declaração) de pagamento emitido pela operadora.

