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PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO


REQUERIMENTO AUXÍLIO ODONTOLÓGICO

1 – IDENTIFICAÇÃO DA SERVIDOR(A)

	NOME
	
	
	
	
	R.F.
	
	VÍNCULO

	
	
	
	
	

	CARGO/FUNÇÃO
	
	
	
	
	PADRÃO
	
	

	
	
	

	CATEGORIA FUNCIONAL
	
	
	
	
	
	
	

	(  ) EFETIVO
	(  ) ADMITIDO
	(  ) EM COMISSÃO
	(  ) CONTRATADO POR TEMPO DETERMINADO

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	2 – IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE
	
	
	
	
	
	

	SECRETARIA/PREFEITURA REGIONAL
	
	
	
	
	SIGLA

	
	

	DEPARTAMENTO
	
	
	
	
	
	SIGLA

	
	

	DIVISÃO
	
	
	
	
	
	SIGLA

	
	

	SEÇÃO
	
	
	
	
	
	SIGLA

	
	
	
	
	
	
	
	

	E.H. DA UNIDADE
	
	TELEFONE
	
	

	
	
	



 3- REQUERIMENTO

 Á CHEFIA IMEDIATA

1) VENHO REQUERER, O AUXÍLIO ODONTOLÓGICO CONCEDIDO DE ACORDO COM AS DIRETRIZES ESTABELECIDAS PELO DECRETO Nº 63.103, DE 28 DE DEZEMBRO DE 2023.
2) APRESENTO OS SEGUINTES DOCUMENTOS:

· RG / CPF

· CÓPIA DO CONTRATO DO PLANO ODONTOLÓGICO


4 – DECLARO ESTAR CIENTE DE QUE:

A) A EMPRESA DEVER SER CREDENCIADA COM A PMSP (PARA CONSULTA AS EMPRESAS CREDENCIADAS ESTÃO NOS CANAIS: CLIC E PORTAL DO SERVIDOR).
B) A REMUNERAÇÃO BRUTA NÃO PODERÁ EXCEDER A R$ 8.000,00 (OITO MIL REAIS).
C) TODOS(AS) OS(AS) SERVIDORES(AS) QUE TIVEREM OBTIDO ÊXITO NA CONCESSÃO DO AUXÍLIO ODONTOLÓGICO DEVEM PRESTAR CONTAS DOS PAGAMENTOS DIRETO NA URH/SUGESP EM QUE ESTEJA LOTADO, A MESMA DEVERÁ  SER FEITA EM ATÉ 30 DIAS APÓS COMPLETAR 12 MESES DE AUXÍLIO ODONTOLÓGICO; OU EM ATÉ 30 DIAS APÓS A DATA FINAL DO AUXÍLIO ODONTOLÓGICO (EM CASOS DE CONCESSÕES MENORES DE 12 MESES).
D) QUALQUER IRREGULARIDADE NA OBTENÇÃO OU USO DO AUXÍLIO ODONTOLÓGICO PELO SERVIDOR PODE RESULTAR EM PENALIDADES LEGAIS.
SÃO PAULO, ______/______/________

_____________________________________________

ASSINATURA DO SERVIDOR



  5 – INFORMAÇÕES SOBRE O BENEFICIO

VALOR MENSAL DO PLANO OU SEGURO ODONTOLÓGICO: R$ ___________
DATA INÍCO:_______/_______/_________ 

(DATA DA SOLICITAÇÃO DO BENEFICIO)

DATA FINAL:_______/_______/_________ 

(UM ANO DEPOIS DA DATA INÍCIO OU SE O CONTRATO DO PLANO / SEGURO ODONTOLÓGICO FOR MENOR QUE UM ANO INFORMAR A DATA FINAL DO CONTRATO) 

NOME DA EMPRESA:
CNPJ:

SÃO PAULO,
______/______/________

_____________________________________________

CARIMBO E ASSINATURA DA CHEFIA IMEDIATA



