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MPS' MINISTERIO PUBLICO
Santa Catarina





RESSARCIMENTO DE COPARTICIPAÇÃO - AUXÍLIO SAÚDE
(ANEXO III – ATO  N. 350/2014/PGJ)

À COORDENADORIA DE PAGAMENTO DE PESSOAL:
	NOME:


	MATRÍCULA:




	Coparticipação dos meses de:
	                                               a


	VALORES

	
	SANTA CATARINA SAÚDE

consignados em folha de pagamento
	
	OUTROS PLANOS
Não consignados em folha de pagamento


	DO TITULAR

	Mês:
	Valor:
	Mês:
	Valor:

	Mês:
	Valor:
	Mês:
	Valor:

	Mês:
	Valor:
	Mês:
	Valor:


	DOS DEPENDENTES

	Mês:
	Valor:
	Mês:
	Valor:

	Mês:
	Valor:
	Mês:
	Valor:

	Mês:
	Valor:
	Mês:
	Valor:

	


O membro/servidor acima identificado REQUER, com fundamento no Ato n. 350/2014/PGJ, o ressarcimento das despesas com a coparticipação em plano de saúde / seguro saúde.
	DATA:


	ASSINATURA:




	PARA USO DA COPAG

	Informo que os valores das despesas com coparticipação informados

(    ) estão corretos        (    ) não estão corretos       (    ) não podem ser totalmente ressarcidos
- o valor comprovado ou que pode ser ressarcido é de R$ __________________-

Ass:

	

	VALOR DO SALDO

ACUMULADO NO SEMESTRE
	VALOR INCLUÍDO

NA FOLHA DE PAGAMENTO

	
	

	
	Mês de:                          /

	Assinatura do servidor responsável:



