Instituto de Assisténcia d Savde dos Servidores Publicos de

X/ \/
Valparaiso de Goids

IP ASV AL Autarquia Publica Municipal IP ASV AI.

SAUDE SAUDE

A PRESIDENTE DO INSTITUTO DE ASSISTENCIA A SAUDE DOS SERVIDORES PUBLICOS DE VALPARAISO DE
GOIAS IPASVAL/SAUDE.

REQUERIMENTO DE EXCLUSAO

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

/ / , SSP/ inscrito (a) no CPFsobon°® lotado (a) no
(a) venho requerer as seguintes exclusées do

Regime de Assisténcia a Saude:

Nome:

|:| N° de Carteirinha Data de Nascimento Telefones P/ Contato
Titular

|:| Dependente

Este pedido possui amparo legal na Lei n°. 779/2009 e na Portaria IPASVAL/SAUDE n° 987/2013
e apos o deferimento, que seja realizada comunicac¢do a Divisdo de Recursos Humanos da Secretaria onde
estou lotado(a), para efeito de cancelamento dos préximos descontos.

Estou ciente de que minha reinclusdo somente podera ser realizada mediante autorizacdo do
Presidente do IPASVAL — SAUDE.

Declaro ainda que, em caso de surgimento de débitos posteriores ao deferimento deste
requerimento, os mesmos poderdo ser descontados dos meus vencimentos, conforme legislacdo em
vigor.

N. termos
P. Deferimento

A Diretoria de Assisténcia Médica:
1. Levantar os débitos de responsabilidade do (a)
servidor (a); Valparaiso de Goias — GO, de de 20__.
2.  Apods, retorne a PRESIDENCIA para analise do pedido.
Data:___ / /

N Assinatura do (a) Requerente
PATRICIH P SllsVA €8STEVHO
Presidente do IPASVAL - SAUDE

|:| Pedido Deferido

A Presidéncia, |:| Pedido Indeferido
Informamos que o saldo devedor do (a) servidor (a) é: Ndo Encaminhe-se a ASSISTENCIA MEDICA do IPASVAL — SAUDE para as
possui saldo devedor referente a despesas médicas. Possui providencias cabiveis.
saldo devedor referente a despesas médicas no valor de R$ Data: / /
Data: / /
PATRICIH DM IV €STEVHO

Presidente do IPASVAL - SAUDE

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

CNPJ 09.456.779/0001-29 — Fone (61) 3627-9077 — Quadra 01 Lote 15/18 —
Area especial — Valparaiso de Goias - GO



