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SOLICITAÇÃO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE SUPLEMENTAR 
Decreto 4978/04 e Portaria Normativa nº 01/2017  

 SOLICITAÇÃO DO SERVIDOR 

 

     Inicial            Inclusão de dependentes             Exclusão Titular                Exclusão Dependentes 

Nome:_______________________________________________________________________ 

Mat. SIAPE:_______________ Cargo:______________________________________________ 

Telefone: (___)______________ Unidade de Lotação: ________________________________ 

CPF:___________________________ E-mail: _______________________________________ 

 

Dados do Dependente – Cônjuge / Companheiro (a):  _________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

CPF: _________________________ Dt.Nasc.: ______/______/______  

 

Dados do Dependente – Filho(s) (as) / enteado (as) / menor sob guarda ou tutela:  

 ____________________________________________________________________________ 

CPF__________________ Dt.Nasc. ___/____/___ Estudante 21 a 24 anos:      Sim         Não 

____________________________________________________________________________ 

CPF__________________ Dt.Nasc. ___/____/___ Estudante 21 a 24 anos:      Sim         Não 

____________________________________________________________________________ 

CPF__________________ Dt.Nasc. ___/____/___ Estudante 21 a 24 anos:      Sim         Não 
 
_________________, ___/____/____  ________________________________________ 
                                                                                   Assinatura do Solicitante (Carimbo ou SIAPE) 
 

 

 

 

 

 Documento que comprove a titularidade do Plano de saúde, bem como os dependentes, caso haja; 

Comprovante de quitação do mês de abertura do processo ou documento emitido pelo plano de saúde ou 

Administradora de benefícios, em que constem os nomes dos beneficiários (titular e dependentes) e os 

valores pagos para cada beneficiário, bem como o mês a que se refere; 
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 Certidão de casamento ou certidão de união estável ou ato declaratório de união estável registrado em 
cartório, inclusive se a relação for homo-afetiva, original. Na ausência da via original, cópia autenticada;; 

 Certidão de nascimento original do (as) filho (as), enteados (as) ou do menor sob guarda ou tutela 
concedida por decisão judicial, enquanto permanecer nessa condição. Na ausência da via original, cópia 
autenticada 

Obs1: A assistência a saúde suplementar se extingue para o beneficiário que atingir 21 anos de idade. Nesse 
caso, o servidor deve ingressar com novo pedido em relação a este, conforme Art. 5º, inciso III, alínea e, da 
Portaria Normativa nº 01/2017.   

Obs2: A comprovação das despesas com o plano de saúde ocorre anualmente, até o último dia útil do mês de 
abril, enquanto receber o benefício (art. 30 da Portaria nº 01/2017); 

Obs3: O servidor deve informar imediatamente toda e qualquer alteração contratual com o plano de saúde 
(inclusão, exclusão de dependentes, mudança ou cancelamento e, ainda, divórcio ou dissolução de união 
estável, óbito, etc); 

Obs4: Para os dependentes filhos de 21 a 24 anos, o servidor deverá apresentar semestralmente a comprovação 
da condição, devendo solicitar a exclusão, se ocorrer interrupção ou conclusão dos estudos antes de o 
mesmo completar 24 anos. 

Obs5: A autenticação das cópias de documentos, quando assim exigidos, pode ser feita in loco por servidor da 
UFCA, mediante apresentação do documento original. 
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