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IDENTIFICACAO DO TITULAR DO PLANO
NOME COMPLETO (sem abreviaturas):

ORGAO DE LOTACAO: MATRICULA:

CPF: NOME DA MAE:

ENDERECO:

MUNICIPIO: UF: CEP:

TEL. RES: TEL. TRABALHO: CELULAR:
SOLICITAGCAO

[] RESTITUICAO DE MENSALIDADE [] RESTITUICAO DE TAXA DE INSCRICAO

] RESTITUICAO DE DEPENDENTE INDIRETO ] NEGOCIACAO E/OU PARCELAMENTO DE DEBITO

L1 RESTITUICAO DE COPARTICIPACAO L] OUTROS

DETALHAMENTO DA SOLICITAGAO:

Declaro estar ciente de que este requerimento de restituicdo esta sujeito a verificagdo de débitos ainda nao
langados no sistema até a presente data, podendo haver compensacédo de valores, conforme previsto na
legislacao vigente que regulamenta o Plano de Assisténcia a Saude dos Servidores Publicos do Estado do
Tocantins.

Declaro, ainda, que a negociagao pactuada nao configura alteracao das regras de adesao ao plano, mantendo-
se validas as normas e diretrizes que dispde a Lei e Regulamentos aplicaveis ao Plano SERVIR.

) / /
Local data Assinatura do titular

Uso exclusivo do SERVIR e Recursos Humanos do Org&o de lotagdo do servidor

Local , data Assinatura do atendente




