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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE PERNAMBUCO DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS
DEPARTAMENTO DE DESENVOLVIMENTO DE PESSOAL E QUALIDADE DE VIDA
TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE
Pelo      presente      TERMO      DE      COMPROMISSO       E       RESPONSABILIDADE,   eu,
,
matrícula SIAPE nº …..................., ocupante do cargo …................................................................
lotado (a) na REITORIA, do Quadro de Pessoal do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Pernambuco, comprometo-me a, ANUALMENTE, até o último dia útil do mês de abril do ano corrente, apresentar à DGPE o comprovante de pagamento do meu plano de saúde e dos meus dependentes, com a finalidade de manutenção da percepção do Auxílio Saúde, conforme Portaria Normativa Nº 1 de 09/03/2017 SRH/MPOG.
Art.30. Independentemente do mês de apresentação do requerimento de que trata o art.28 desta Portaria Normativa, a comprovação das despesas efetuadas pelo servidor deverá ser feita uma vez por ano, até o último dia útil do mês de abril, acompanhada de toda a documentação comprobatória necessária (. ).
§ 2º O usufruto de férias, licença ou afastamento durante o mês de abril não desobriga o servidor ou militar de ex-Território do cumprimento do disposto no caput.
Art.31. O servidor, o militar de ex-Território ou o pensionista que não comprovar as despesas na forma do art.30 desta Portaria Normativa terá o benefício suspenso, devendo o órgão ou entidade concedente instaurar processo visando à reposição ao erário, na forma do normativo expedido pelo órgão central do SIPEC.
Estou ciente de que o não cumprimento às orientações da Portaria, acima citada, implicará suspensão do benefício e ou devolução dos valores recebidos a título de ressarcimento do Auxílio saúde.
Recife, …....  de
de 2020.

Assinatura do Servidor

