PREFEITURA DO MUNICIPIO DE PORTO VELHO
SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO

AUTORIZAGAO A FILIACAO
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AUTORIZA, a Secretaria Municipal de Administracdo de PORTO
VELHO, a descontar em Folha de Pagamento, mensalmente, o
percentual de 7% (sete por cento) incidente sobre o total de sua
remuneracao para constituicdo do Fundo de Assisténcia dos Servidores
do Municipio de Porto Velho, e assim dispor dos beneficios médicos —
hospitalares, ambulatoriais, odontologicos e laboratoriais,
disponibilizados pelo IPAM aos seus beneficiarios.

Declara estar ciente dos descontos decorrentes da co-participacao
(elemento moderador), no tocante das despesas médicas e hospitalares
préoprias ou de seus dependentes, conforme tabela adotada pelo
Instituto.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente autorizagao.
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