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DIRETORIA DE GESTÃO INSTITUCIONAL
AUXÍLIO INDENIZATÓRIO
DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA

(Beneficiários que fazem jus à Cota da União)

Em atendimento ao disposto na Portaria Normativa SRH/MP nº 01, de 09/03/2017, que estabelece orientações aos órgãos e entidades do  Sistema de Pessoal Civil da Administração Federal-SIPEC sobre a assistência à saúde suplementar do servidor ativo, inativo, seus  dependentes e pensionistas, declaro que meu (minha) filho(a)/enteado(a) ______________________________________________________________________________________________________________________________

que completou 21 anos de idade, atende, simultaneamente, às condições de dependência econômica e de estudante de curso regular reconhecido pelo Ministério da Educação.  Dessa forma, deverá continuar como meu beneficiário dependente, devidamente cadastrado para recebimento do auxílio indenizatório, até 24 anos.

Acresço que me encontro ciente de que qualquer alteração das condições acima descritas deverá ser objeto de imediata comunicação para a COSAU.

Declaro que as informações acima prestadas são a expressão da verdade e que me encontro ciente de que a inveracidade das mesmas constitui falta grave, ensejando punição nos termos da legislação em vigor.

Rio de Janeiro, ____ de _______________ de _______
_____________________________________________

Assinatura e Matrícula SIAPE
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