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	UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO
TERMO DE INSCRIÇÃO DE AGREGADO DO IAMSPE


	
	


	


	Solicito a inscrição como agregado(s) para fins de assistência médico-hospitalar, junto ao Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual-IAMSPE, de acordo com as Leis nº 11.125, de 11 de abril de 2002 e 11.391 de 26 de junho de 2003, do(s) abaixo indicado(s): 


	IDENTIFICAÇÃO DO CONTRIBUINTE

	RG: 
	
	Nº FUNC.: 
	

	NOME: 
	

	FUNÇÃO/CLASSE: 
	

	COD.UA 
37049
	
	DENOMINAÇÃO:
USP – Universidade de São Paulo
	


	IDENTIFICAÇÃO DOS AGREGADOS

	NOME
	DATA DE

NASCIMENTO
	DOC.DE 

IDENTIFICAÇÃO 
	GRAU DE 

PARENTESCO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	RESPONSABILIZO-ME PELAS INFORMAÇÕES PRESTADAS NO PRESENTE DOCUMENTO E CONCORDO COM O DESCONTO DE 2% (DOIS POR CENTO) POR AGREGADO SOBRE A MINHA REMUNERAÇÃO BRUTA

	LOCAL _________________________
DATA: _____/_____/_____
	ASSINATURA DO CONTRIBUINTE


	USO DO SERVIÇO DE PESSOAL

	AVERBADO PELA ÁREA DE PESSOAL : __________________ 

DATA: _____/_____/_____
	ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSÁVEL

	1ª via = juntar ao processo de contrato do(a)  interessado (a)
2ª via = protocolo do interessado

	





	
	


	
	



	


	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO
1. No grupo IDENTIFICAÇÃO DO CONTRIBUINTE, informe o R.G., o número funcional USP, o nome, a função ou a classe;
2. No grupo IDENTIFICAÇÃO DOS AGREGADOS, informe o(s) nome(s), a data de nascimento, o documento de identificação (R.G. ou Registro Nacional Estrangeiro) e o grau de parentesco;
3. Ao assinar estará concordando com o desconto adicional e individual de 2% (dois por cento) sobre a remuneração, conforme artigo 7 § 4º do Decreto Lei 257/70, com redação alterada pela Lei 11.125/02, isto é, o valor descontado atualmente em seu “Hollerith” será acrescido de 2% (dois por cento) por agregado;
4. Preencha e assine as duas vias.

IMPORTANTE

· Para cancelar a presente inscrição, utilize o Termo de Cancelamento, siga os procedimentos descritos nos itens 1 e 2 e assine.

· Informações sobre os Centros de Assistência Médico-Ambulatorial e Entidades Hospitalares credenciadas ao IAMSPE no Estado :

www.iamspe.sp.gov.br
Telefone : 0800 770 81 44
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