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AUTORIZAÇÃO PARA DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO

Rio das Ostras, ____ de ____________de 2026. 

OSTRASPREV – Rio das Ostras Previdência 

Eu, _________________________________________, servidor (a) aposentado portador (a) do CPF de n° _________________, e de matrícula de nº __________, autorizo o Instituto de Previdência de Rio das Ostras (OSTRASPREV) promover o desconto em folha de pagamento, a partir desta data, e por tempo indeterminado, do valor mensal referente à diferença entre o valor do Plano de Saúde de Aposentados e o valor máximo de reembolso pelo Município para Plano de Saúde, conforme Lei Municipal nº 1071/2006 e Termo aditivo nº 005/2009 ao Contrato 6210/6213 junto à UNIMED, bem como de futuros reajustes. 
                                    
  Telefone:



Assinatura do Servidor Público Aposentado
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