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Anexo 2

CANCELAMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR

() CANCELAMETO DO BENEFICIO
() EXCLUSAO DE DEPENDENTE(S)

Servidor:

Matricula SIAPE:

Cargo:

Setor/Departamento: Ramal:

() Solicito o cancelamento de meu beneficio a salde suplementar, bem como de todos
0s meus dependentes, a partir do més de

Data: / /

assinatura do servidor

() Solicito a exclusao de meu(s) dependente(s) abaixo relacionado(s), a partir do més de

Dependentes: (1) Conjuge/companheiro(a) (2) Filho(a) (3) Enteado/a

Data: / /

assinatura do servidor

Encaminhe esse formulario ao DPVS/PROGEPE, sala 202 - Vila A.

Foz do Iguacu, / /
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