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Eu, , Registro Funcional

no , Siape no , ocupante do cargo de
, lotado (a) no

telefone ( ) , E-mail: venho por

meio desta, declarar que estou ciente que ndo haverad mais a necessidade de entrega mensal
dos comprovantes de pagamento do meu plano de saude para recebimento do beneficio da
assisténcia a saude suplementar, e que nos termos dos incisos I ao III do art. 30 da Portaria
MP/SEGRT n° 01/2017 comprometo-me a entregar até o 5° dia util do més de maio de cada
ano, os comprovantes de quitacdo do meu plano de saude do ano financeiro anterior, afim de
validar os reembolsos recebidos, e que o usufruto de férias, licenca ou afastamento durante o
prazo de entrega da documentacdo comprobatdria, ndo me desobriga do cumprimento do
disposto na legislacdo citada.

Estou ciente também que, a ndo comprovacao das despesas na forma do
art. 30 da Portaria MP/SEGRT n° 01/2017, serd passivel de suspensdo do beneficio,
acarretando em abertura de processo de reposicdo ao erario nos termos da Orientagao
Normativa n® 05/2013 e art. 46, §§ 10 e 20 da Lei Federal n© 8.112/90.

Assinatura:






