Servigo Pdblico Federal
Ministério da Educacaon
Fundacao Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

UFM5

TERMO DE SOLICITAC}AO~DE 22 VIA DA CARTEIRA
DE IDENTIFICACAO DE USUARIO

PAS-UFMS
TITULAR: SIAPE:
DATA NASC: CPF: CELULAR:
EST. CIVIL: LOTAGAO: RAMAL
ENDEREGO: CEP:
CIDADE: UF: BAIRRO:
E-MAIL Fixo:

Denominado TITULAR, venho pelo presente solicitar a emissdo da segunda via da(s) carteira(s) de
identificacdo do(s) usuério(s) abaixo identificado(s), inscrito(s) no Programa de Assisténcia a
Saude da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul — PAS-UFMS, administrado pela
Coordenadoria de Assisténcia a Saude, vinculada a Pré-Reitoria de Gestdo de Pessoas e do
Trabalho — CAS/PROGEP.

GRAU DE

NOME DO BENEFICIARIO PARENTESCO DATA NASCIMENTO

1. Declaro, para os devidos fins de direito e sob as penas da lei, que sou responsavel por
todos os débitos e danos decorrentes do uso indevido da primeira via da carteira de
identificacdo do PAS-UFMS, relativamente ao(s) usuario(s) acima identificado(s), inscrito(s)
no Programa, até a presente data de assinatura deste termo;

2. Fica a CAS/PROGEP autorizada a promover, a qualquer tempo, a verificacdo das
informacdes aqui prestadas, autorizando, desde logo, a automatica exclusdo do(s)
beneficiario(s) que estiver(em) em desacordo com as normas regulamentares, sem prejuizo
das demais penalidades cabiveis.

3. Declaro para os devidos fins, que estou dispensado (a) do pagamento da taxa de 22 via de
cartdo, mediante apresentacao de Boletim de Ocorréncia de furto ou roubo.

E por ser verdade, firmo a presente declaracdo, autorizando o desconto, na proxima folha de
pagamento salarial, do valor de R$50,00 (cinquenta reais), por unidade extraviada.

Local , Data: / /

Assinatura do Titular ou Pensionista

DIPAS / CAS /| PROGEP
Cidade Universitéria, s/n * Fone: (67) 3345-7121/ 7429
79070-900 * Campo Grande (MS) *
http://www.pas.ufms.br e-mail: pas@ufms.br
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