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REQUERIMENTO DE AUXÍLIO FUNERAL

1 . DADOS FUNCIONAIS

	NOME DO SERVIDOR

     

	MATRÍCULA

     

	CARGO/FUNÇÃO




	LOTAÇÃO

     

	RAMAL/TELEFONE RESIDENCIAL

     

	NOME DO(S)  DEPENDENTE(S)
     

	SITUAÇÃO DE DEPENDÊNCIA

     


	BANCO / AGÊNCIA / CONTA CORRENTE (FUNCIONAL)

     

	C.P.F.

     


2. SOLICITAÇÃO / DECLARAÇÃO



Solicito o reembolso das despesas aqui comprovadas, referentes ao AUXÍLIO FUNERAL, declarando estar ciente das normas vigentes no Regulamento Geral do Pró-Saúde, bem como, do Ato Deliberativo nº 31 de 30 de outubro de 2001 – art. 60 a 64. 





N. Termos

P. Deferimento.

Brasília, ____ de _______________ de ______




______________________________________________________

                 Assinatura do Requerente

OBSERVAÇÕES:

1 – Para requerer tal benefício, o dependente em questão deverá estar devidamente cadastrado no PRÓ-SAÚDE, na data do óbito. 

2 – Anexar cópia autenticada da Certidão de Óbito.

3 – Preenchimento do pedido de exclusão com devolução das carteiras do PRÓ-SAÚDE e UNIMED do dependente.







