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A	PRESIDENTE	DO	INSTITUTO	DE	ASSISTENCIA	À	SAÚDE	DOS	SERVIDORES	PÚBLICOS	DE	VALPARAISO	DE	
GOIAS	IPASVAL/SAÚDE.	

REQUERIMENTO	DE	EXCLUSÃO	
Eu,	 _________________________________________________________________________,	

matricula	 n°:	 __________,	 portador	 (a)	 do	 RG	 n°.	 _____________________,	 expedida	 em	

_____/_____/____,	SSP/_______inscrito	(a)	no	CPF	sob	o	n°	__________________	lotado	(a)	no	

(a)______________________________________	 venho	 requerer	 as	 seguintes	 exclusões	 do	

Regime	de	Assistência	à	Saúde:	

Nome:	

	
Este	pedido	possui	amparo	legal	na	Lei	n°.	779/2009	e	na	Portaria	IPASVAL/SAÚDE	n°	987/2013	

e	após	o	deferimento,	que	seja	realizada	comunicação	à	Divisão	de	Recursos	Humanos	da	Secretaria	onde	
estou	lotado(a),	para	efeito	de	cancelamento	dos	próximos	descontos.	
	 Estou	ciente	de	que	minha	reinclusão	somente	poderá	ser	 realizada	mediante	autorização	do	
Presidente	do	IPASVAL	–	SAÚDE.	
	 Declaro	 ainda	 que,	 em	 caso	 de	 surgimento	 de	 débitos	 posteriores	 ao	 deferimento	 deste	
requerimento,	 os	mesmos	 poderão	 ser	 descontados	 dos	meus	 vencimentos,	 conforme	 legislação	 em	
vigor.	
N.	termos	
P.	Deferimento	

	

		Valparaiso	de	Goiás	–	GO,	______	de	_______de	20__.	

	

___________________________________________					
Assinatura	do	(a)	Requerente	

	

	

	
						Titular	
	
						Dependente	

N°	de	Carteirinha	 Data	de	Nascimento	 Telefones	P/	Contato	

À	Diretoria	de	Assistência	Médica:	
1. Levantar	os	débitos	de	responsabilidade	do	(a)	

servidor	(a);	
2. Após,	retorne	à	PRESIDENCIA	para	análise	do	pedido.	

Data:	____/____/____	

	

PATRICIA DA SILVA ESTEVÃO 
Presidente	do	IPASVAL	-	SAÚDE	

À	Presidência,	
Informamos	que	o	saldo	devedor	do	(a)	servidor	(a)	é:	Não	
possui	saldo	devedor	referente	a	despesas	médicas.	Possui	
saldo	devedor	referente	a	despesas	médicas	no	valor	de	R$	
___________.	

Data:	______/______/_______	

	
_________________________________________	

Mayrla	Maria	Rodrigues	Torres	de	Lima	
Diretor	(a)	de	Assistência	Médica	

								Pedido	Deferido	
	
								Pedido	Indeferido	
Encaminhe-se	à	ASSISTENCIA	MÉDICA	do	IPASVAL	–	SAÚDE	para	as	
providencias	cabíveis.	
Data:	_____/_____/_____	
	

 
PATRICIA DA SILVA ESTEVÃO 
Presidente	do	IPASVAL	-	SAÚDE	

	


