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MPS' MINISTERIO PUBLICO
Santa Catarina





ALTERAÇÃO DE VALOR - AUXÍLIO SAÚDE
(ANEXO IV – ATO  N. 350/2014/PGJ)

À COORDENADORIA DE PAGAMENTO DE PESSOAL:

	NOME:


	MATRÍCULA:




	

	
	SC SAÚDE / ACMP-UNIMED

consignados em folha de pagamento
	
	OUTROS PLANOS *

não consignados em folha de pagamento

	

	NOVOS VALORES
	NOVOS VALORES

	TITULAR:
	
	TITULAR:
	

	DEPENDENTES:
	
	DEPENDENTES:
	

	Mês do reajuste:
	
	Mês do reajuste:
	

	
	
	* apresentar o comprovante

	


O membro/servidor acima identificado REQUER, com fundamento no Ato n. 350/2014/PGJ, a alteração do valor do auxílio saúde, em face do reajuste no valor da contribuição mensal de seu plano de saúde / seguro saúde.
	DATA:


	ASSINATURA:




	PARA USO DA COPAG

	Informo que o valor pago a título de plano de saúde / seguro saúde:

(    ) está        (    ) não está comprovado.

Assinatura:

	

	Cálculo do novo valor do benefício:

	VALOR DAS DESPESAS:
	VALOR DO AUXÍLIO SAÚDE:

	Titular:
	
	

	Dependentes:
	
	

	Implantado na folha de pagamento do mês:
	                                /

	Assinatura do servidor responsável:



