UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA

oh\®
PRO-REITORIA DE GESTAO DE PESSOAS
progep@unifap.br

Fone: (96) 3312-1730 / 3312-1729

REQUERIMENTO PARA RESSARCIMENTO DE PLANO DE SAUDE

Nome:

CPF: Matricula SIAPE:

Telefones: E-mail:

Situacgdo funcional: ( ) Servidor ( ) Aposentado ( ) Pensionista ( ) Outros

Tipo de dependente Data de

Nome (filho, cdnjuge e etc.) Nascimento

Documentos Necessarios:
1- Cépia do comprovante de pagamento
2- Copia do boleto bancério

ATENCAO:

1- As copias devem estar legiveis;

2- O comprovante de pagamento ndo pode cobrir informacGes do boleto (de preferéncia as copias
devem ficar lado a lado);

3- Ndo seré aceito comprovante com agendamento de pagamento;

4- A entrega deste requerimento deve ser feita na PROGEP até o 5° dia atil de cada més, para
pagamento no més subsequente.

5- Em casos de afastamentos/licencas (fora do Estado) o servidor podera encaminhar
excepcionalmente requerimentos para o e-mail: ressarcimento@unifap.br

Macapa-AP: / / Assinatura:

RECIBO DE ENTREGA

Especificagio do Pedido: RESSARCIMENTO DE PLANO DE SAUDE

Nome do Requerente:

Assinatura LEGIVEL do Servidor(a) da PROGEP Data / /



mailto:ressarcimento@unifap.br

