UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
Pro-Reitoria de Gestdo de Pessoas

DECLARACAO
PARA
REDISTRIBUICAO
RELATIVA AO
PLANO DE SAUDE

1. Dados do declarante

Nome completo:

CPF:

SIAPE:

Lotagao:

Cargo:

2. Declaraciao relativa ao plano de satide

DECLARO, para os devidos fins:

(C) NAO RECEBO Auxilio de Carater Indenizatorio por meio de ressarcimento.

(1 RECEBO Auxilio de Caréter Indenizatorio por meio da CASUFES, ADUFES OU GEAP.

(J RECEBO Auxilio de Caréter Indenizatorio por meio de ressarcimento. A comprovagio dos pagamentos (realizados

entre a data da Gltima comprovagdo apresentada a CARP/DGP até a data da exonerago) esta anexada ao presente

processo, seguindo orientagdes disponibilizadas no Manual do Servidor no assunto “Assisténcia a Saude Suplementar

Assinatura do Servidor




