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SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO DE PLANO DE SAÚDE – SERVIDOR APOSENTADO
	Nome do servidor( a):

	CPF:
	Matrícula:

	Telefone( s ):
	E- mail:

	Nome  do representante:



	Solicito REEMBOLSO DO PLANO DE SAÚDE, referente aos meses abaixo discriminados:

	SEQ
	Mês / Data do vencimento original do Boleto

	Valor Pago
	Valor a ser Reembolsado

	1
	
	R$ 
	R$

	2
	
	R$
	R$

	3
	
	R$
	R$

	4
	
	R$
	R$

	5
	
	R$
	R$

	6
	
	R$
	R$




	DECLARAÇÃO DE ACÚMULO
(	) Não exerço outros cargos/funções ou empregos públicos.
(	) Exerço outros cargos/funções ou empregos públicos (obrigatório apresentar cópia do contracheque).

	DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS:
· Cópia dos boletos pagos e seus respectivos comprovantes.
· Cópia da procuração e de documento oficial com foto para as solicitações por representante.

	
OBSERVAÇÃO:
As solicitações protocoladas até o dia 08 de cada mês serão incluídas no Processo do mês vigente.



Rio das Ostras,	de	de 20	.


	

Assinatura do(a) Servidor(a) ou Representante

Assinatura DERHU


***************************************************************************************************************************************
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SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO DE PLANO DE SAÚDE – SERVIDOR APOSENTADO
 (
Nome
 
do
 
(a)
 
Servidor
 
(a):
Matrícula
:
)
Meses para o reembolso:


 (
Janeiro
Fevereiro
Março
Abril
Maio
Junho
Julho
Agosto
Setembro
Outubro
Novembro
Dezembro
)Total: R$  	

Data:	/	/20 	
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