MINISTERIO DA EDUCACAO
INSTITUTO BENJAMIN CONSTANT
Departamento de Planejamento e Administragéo
Diviséo de Pessoal

REQUERIMENTO DP 25

COMPROVACAO DE PAGAMENTO PARA RESSARCIMENTO DE
SUBSIDIO SAUDE SUPLEMENTAR

Nome do(a) servidor(a):

Tipo:

() Ativo () Aposentado () Pensionista
CPF: Matricula Siape:

Telefone: E-mail:

Venho informar o valor pago do titular e/ou dos dependentes, conforme Art. 230 da Lei 8.112
e suas alteragdes, Decreto 4.978 de 03/02/2004, Artigos 26, 27, 28 e 29 da Portaria Normativa n° 1 de
09/03/2017/SRH/MPOG.

Para tanto, estou anexando o(s) documento(s) comprobatorio(s) do pagamento em via(s)

original(is) e copia(s), sem rasuras.

Ano Més Valor
Janeiro RS
Fevereiro R$
Margo R$
Abril RS
Maio R$
Junho R§
Julho R$
Agosto R$
Setembro RS
Outubro RS
Novembro RS
Dezembro RS

Instituto Benjamin Constant — Av. Pasteur, 350/368
Urca — Rio de Janeiro / RJ — CEP 22290-250
Tel.: (21) 3478-4453
E-mail: dpessoal@ibc.gov.br
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Informacdes importantes:

e A comprovacdo anual de despesas com plano de saude devera ser feita uma vez ao ano,

devendo ser entregue de janeiro até o ultimo dia util do més de abril. Usar preferencialmente o
informe do IRPF.
Nao havendo comprovagdo, o beneficio sera suspenso e instaurado processo administrativo.

Em caso de cancelamento ou exclusdo de dependente, o servidor devera informar
imediatamente a Divisdo de Pessoal, mediante preenchimento de formuldrio especifico.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do(a) servidor(a)
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