	
	FORMULÁRIO PARA INGRESSO
	[image: image4.png]00
«.Ir.\.,‘ DN

Seoe ottt




Pró-Reitoria de Planejamento, Gestão e Finanças

Gerência de Gestão de Recursos Humanos

	DADOS PESSOAIS

	01 – NOME: 
	02 - MASP:

	03 - NOME DO PAI:
	04 - NOME DA MÃE:

	05 - ENDEREÇO RESIDENCIAL (RUA, AV., PRAÇA):
	06 - NÚMERO:
	07 - COMPLEMENTO:

	08 - BAIRRO:
	09 - CIDADE:


	10 - UF:


	11 - CEP: 

	12 - TELEFONE RESIDENCIAL:


	13 - TELEFONE COMERCIAL:


	14 - CELULAR:


	15 - DATA DE NASC.:


	16 – NATURALIDADE/UF:



	17 - NACIONALIDADE:


	18 - NATURALIZADO:
 FORMCHECKBOX 
  SIM    FORMCHECKBOX 
  NÃO
	19 - ANO CHEGADA NO BRASIL:

	20 - SEXO:


	21 - ESTADO CIVIL:


	22 - FATOR SANGUINEO:



	23 - CART. IDENTIDADE:


	24 - DATA DE EMISSÃO:


	25 - ÓRGÃO EMISSOR/UF:


	26 - PIS/PASEP:


	27 - CPF:



	28 – CERT. DE RESERVISTA:


	29 - TÍTULO DE ELEITOR/UF:


	30 - ZONA:


	31 - SEÇÃO:


	32 - NÍVEL DE ESCOLARIDADE:


	33 - DATA 1º EMPREGO:



	34 – E-MAIL:


	35 – BANCO DO BRASIL:
001
	36 - AGÊNCIA:


	37 - CONTA CORRENTE:



	DADOS FUNCIONAIS

	38 - SITUAÇÃO:   FORMCHECKBOX 
 NOMEAÇÃO CARGO EFETIVO    FORMCHECKBOX 
 NOMEAÇÃO CARGO COMISSÃO    FORMCHECKBOX 
 DESIGNAÇÃO CARGO COMISSÃO    FORMCHECKBOX 
 DESIGNAÇÃO FUNÇÃO GRATIFICADA
 FORMCHECKBOX 
 DESIGNAÇÃO FUNÇÃO PÚBLICA     FORMCHECKBOX 
 CONTRATO ADMINISTRATIVO (LEI 18.185)    FORMCHECKBOX 
 DISPOSIÇÃO

	39 – DATA DE PUBLICAÇÃO:


	40 – DATA DE PRORROGAÇÃO DE POSSE:


	41 – DATA DE POSSE:


	42 – DATA DE EXERCÍCIO:



	43 - ORGÃO / ENTIDADE DE LOTAÇÃO:


	44 – CARGA HORÁRIA:


	45 - SIGLA DO ÓRGÃO / ENTIDADE:



	46 - UNIDADE DE EXERCÍCIO:


	47 - VÍNCULO FUNCIONAL:


 FORMCHECKBOX 
 EFETIVO     FORMCHECKBOX 
 FUNC. PÚB.     FORMCHECKBOX 
 REC. AMPLO     FORMCHECKBOX 
 DESIG.     FORMCHECKBOX 
  CONT. ADM.

	48 – DESCRIÇÃO CARGO EFETIVO / FUNÇÃO PÚBLICA/ DESIGNADO / CONTRATO:


	49 - NÍVEL/GRAU:


	50 - SÍMBOLO VENCIMENTO:



	51 - DESCRIÇÃO CARGO EM COMISSÃO / FUNÇÃO GRATIFICADA:


	52 - RECRUTAMENTO:
 FORMCHECKBOX 
 AMPLO    FORMCHECKBOX 
 LIMITADO
	53 - CÓDIGO: 


	54 - SÍMBOLO:



	DECLARAÇÕES

	55 - ACÚMULO DE CARGOS:


Servidor exerce outro Cargo, Emprego ou Função Pública, no Estado, na União, no Município ou no Distrito Federal, incluindo suas autarquias,  fundações públicas, empresas públicas, sociedades  de economia  mista,  suas  subsidiárias,  e  sociedades  controladas, direta ou indiretamente, pelo Poder Público, ou recebe proventos de aposentadoria proveniente de vínculo com alguma dessas instituições:
 FORMCHECKBOX 
  Sim.  Nome do Cargo/Emprego/Função:  ____________________________________________  Órgão/Entidade: _______________________________
 FORMCHECKBOX 
  Não

	56 - DECLARAÇÃO DE PARENTES:
Você tem parentes no serviço público estadual detentores de cargo ou empregos em comissão, função gratificada ou que seja agente político?
 FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não


Agente político estadual: conselheiro do Tribunal de Contas do Estado, Deputado Estadual, Magistrado Estadual ou membro do Ministério Público Estadual.
Parentes até terceiro grau: pai, mãe, avó, avô, bisavó, bisavô, sogro, sogra, padrasto, madrasta, cônjuge, companheiro, companheira, irmão, irmã, cunhado, cunhada, filho, filha, neto, neta, bisneto, bisneta, genro, nora, enteado, tio, tia, sobrinho, sobrinha.

Em caso afirmativo, qual é o grau de parentesco:  ______________________________________________________________________________________

Nome completo do parente:  ______________________________________________________________________________________________________

MASP do parente:  ______________________________________________________________________________________________________________

Nome do cargo comissionado ou da função exercida pelo parente:  _______________________________________________________________________

Órgão/entidade de exercício do parente: _____________________________________________________________________________________________
Parente é servidor efetivo?    FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não                         Parente é agente político?     FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não


	57 - DECLARAÇÃO (conforme Decreto nº 45.604, de 18/05/2011):



Declaro ter pleno conhecimento do disposto nos arts. 23, § 2º, 90, parágrafo único, e 93, § 4º, todos da Constituição do Estado de Minas Gerais, no art. 1º da Lei Complementar Federal nº 64, de 1990, alterada pela Lei Complementar Federal nº 135, de 2010, e no Decreto nº 45.604, de 18 de maio de 2011.
Diante disso, declaro não incorrer em nenhuma das hipóteses de impedimento para nomeação, designação ou contratação, a título comissionado, para o exercício de funções, cargos e empregos na administração pública direta e indireta do Poder Executivo, estipuladas no mencionado Decreto.
Assumo, ainda, o compromisso de comunicar ao superior hierárquico eventual impedimento superveniente previsto no referido Decreto. 

	Belo Horizonte, _____ de ___________________________ de 20____
Assinatura do declarante: _______________________________________________________________________________________________

	Belo Horizonte, ______ de ___________________________ de 20____
Assinatura do titular ou representante da unidade de Recursos Humanos: __________________________________________________________
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DADOS ESCOLARES
	Escolaridade:  (coloque um  X  diante de sua situação) 
	Faça o mesmo nesta coluna, no caso de possuir curso superior completo

	
	Sem escolaridade
	
	Especialização em andamento

	
	1o grau em andamento
	
	Especialização concluída (*)

	
	1o grau completo
	
	Mestrado em andamento

	
	2o grau em andamento
	
	Mestrado concluído (**)

	
	2o grau completo
	
	Doutorado em andamento

	
	Superior em andamento
	
	Doutorado concluído (***)

	
	Superior completo
	
	Livre docência (****)

	
	
	
	Notório saber (*****)
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Unidade de recebimento do protocolo: Unidade Setorial de Recursos Humanos do órgão ou entidade.

3 - CARÊNCIA:

6 - EXCLUSÃO DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE IPSEMG:

7 - LICENÇA OU AFASTAMENTO:

8 - CONSIGNAÇÃO EM FOLHA:

4 - INCLUSÃO DE DEPENDENTES:

8.1-AoaderiràAssistênciaàSaúdeprestadapeloIPSEMG,ficaautorizadaautilizaçãodedados

relativosaoservidorou pensionistapara efeitode atendimentodo dispostono artigo85 daLei

Complementarnº64de2002,inclusivequantoaolimitedosvaloresdemargemesaldoconsignável,

previstos no artigo 16 da Lei nº 19.490 de 2011.



7.1-Obeneficiárioqueficartemporariamentesemvencimentoedesejarcontinuarcomodireitoà

AssistênciaàSaúdeIPSEMGduranteoperíododelicençaouafastamentodeverápreenchero"Termode

OpçãopararecolhimentodacontribuiçãodeAssistênciaàSaúdedoservidorlicenciadoouafastado"

disponívelnositewww.ipsemg.mg.gov.br.Otermodeopçãodeveráserprotocoladoemumaunidadede

atendimentodoIPSEMG.Essaopçãodeveráserformalizadanomomentodorequerimentodalicençaou

afastamentoeascontribuiçõesserãorecolhidasdiretamenteaoIPSEMGatravésdeDAE-Documentode

Arrecadação Estadual.

6.1-Oservidorquenãodesejarpermanecervinculadoà



AssistênciaàSaúde



prestadapeloIPSEMG

deverámanifestaropçãopelaexclusãododescontodacontribuiçãoàAssistênciaàSaúde,mediante

requerimento em formulário específico protocolizado na unidade setorial de Recursos Humanos do órgão ou 

entidadedeseuexercício,ficandocientequesedesejarretornaraterdireitoaobenefíciodaAssistênciaà

SaúdeprestadapeloIPSEMG,oservidoreseusdependentesserãosubmetidosaosprazosdecarência

de180diasparaconsultas,exames,cirurgias,internaçõesedemaisprocedimentos,inclusiveos

odontológicos e de 300 dias para partos.

3.2-AnãoadesãoàAssistênciaàSaúdeprestadapeloIPSEMGnomomentodaposseimplicarána

submissão à carência de 180 dias para consultas, exames, cirurgias, internações e demais

procedimentos, inclusive os odontológicos e de 300 dias para partos para o servidor e seus dependentes.

5.1-QualquerinterrupçãodacontribuiçãoàAssistênciaàSaúdeimplicaránasubmissãoaosprazosde

carênciaprevistosnoDecretonº42.897,de2002,alteradopeloDecretonº45.869,de2011,de180dias

paraconsultas,exames,cirurgias,internaçõesedemaisprocedimentos,inclusiveosodontológicosede

300 dias para partos .

5 - INTERRUPÇÃO NA CONTRIBUIÇÃO PARA ASSISTÊNCIA:

Assinatura do(a) Servidor(a)



ESTADO DE MINAS GERAIS

INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA DOS SERVIDORES DO



4.1-Oformulárioderequerimentodeinscriçãodedependente,devidamentepreenchidopeloservidor,

deveráserprotocolizadonasunidadesdeatendimentodoIPSEMGlocalizadasnacapitalouinterior,

previstas no site: www.ipsemg.mg.gov.br.

3.1-NãoseexigecarênciaparaAssistênciaàSaúdeprestadapeloIPSEMGparaoservidorefetivoque

fizeropçãonomomentodaposse,bemcomododependentequeo servidorqueprotocolizaro

requerimentodeinscriçãoaté90diasacontardadatadaposseoudaconstituiçãodovínculode

dependência.

COORDENAÇÃO DE CADASTRO 


	(*) Especialização em:

     Instituição onde foi cumprida:
	Ano:

	(*) Especialização em:

     Instituição onde foi cumprida:
	Ano:

	(*) Especialização em:

     Instituição onde foi cumprida:
	Ano:

	(*) Especialização em:

     Instituição onde foi cumprida:
	Ano:

	(*) Especialização em:

     Instituição onde foi cumprida:
	Ano:

	(**) Título da dissertação de Mestrado:

       Instituição onde foi cumprido:

       Data da defesa:

	(**) Título da dissertação de Mestrado:

       Instituição onde foi cumprido:

       Data da defesa:

	(***) Título da tese de Doutorado:

       Instituição onde foi cumprido:

       Data da defesa:        /         /

	(****) Livre docência defendida na Instituição:

         Na área de:

         Em

	(*****) Notório Saber concedido por:

          Na área de:

          Em:
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RG:

Complemento:

  ADERIR à Assistência  à Saúde prestada pelo IPSEMG

  JÁ POSSUO Assistência à Saúde do IPSEMG e desejo continuar 

  NÃO ADERIR  a Assistência à Saúde prestada pelo IPSEMG

Atenção:casotenhamaisdeumvínculocomoEstado,odescontoseráfeitoautomaticamente

somente no de maior remuneração.

1- CONTRIBUIÇÃO E LIMITES MÍNIMO E MÁXIMO DE DESCONTO:

1.3 - Haverá cobrança de coparticipação conforme tabela disponível no site: www.ipsemg.mg.gov.br.

1.2 - A Assistência à Saúde prestada pelo IPSEMG será custeada por meio de contribuição descontada da 

remuneração de contribuição do servidor correspondente:

•Aalíquotade3,2%(trêsvírguladoisporcento),paraoservidor



ecadaumdosseusdependentes

inscritos,ressalvadososfilhosmenoresdevinteeumanos,atéolimitemáximodeR$250,00(duzentose

cinquentareais),nãopodendoserinferioraR$30,00(trintareais)paraoservidor



ecadaumdeseus

dependentes,limitesessesaseremreajustadospelosíndicesdoaumentogeralconcedidoaoservidor

público estadual.

•



AovalormínimoestabelecidonaLeiComplementarnº64,de2002,acresce



R$30,00(trintareais)para

cada filho com idade superior a 21 (vinte e um) e inferior a 35 (trinta e cinco) anos.

E-Mail:



Declaro estar ciente que:  

Venho:

LEIA ATENTAMENTE AS INFORMAÇÕES DESTE FORMULÁRIO ANTES DE FAZER A SUA OPÇÃO

1.1-A



AssistênciaàSaúdesomenteseráprestadapeloIPSEMGaosseusbeneficiários,mediantea

comprovaçãododescontonocontrachequedoservidordoúltimomêsrecebidooudopagamentoda

contribuiçãodiretamenteaoIPSEMGatéoúltimodiaútildomêsdecontribuição,nostermosdaLei

Complementar nº 64, de 2002 e Decreto nº 42.897, de 2002.

2 - SERVIDOR COM MAIS DE UM CARGO:

2.2-Casoacontribuiçãosejacobradaemmaisdeumcargo,oservidordevepreencheroformulário

RS810-Requerimentodeexclusãodecontribuiçãoemvínculodemenorremuneração,disponívelnosite

www.ipsemg.mg.gov.br,nolinkSaúde,CadastroBeneficiários,RequerimentoseCertidõeseprotocolarem

umaunidadedeatendimentodoIPSEMGjuntamentecomacópiaeooriginaldacarteiradeidentidadeou

outrodocumentolegalemqueconstefoto,filiaçãoenaturalidadedosegurado.Osdocumentospoderão

ser enviados também pelos Correios, desde que devidamente autenticados.

2.1-ParaoservidorquepossuidoisoumaiscargosnoEstadoedesejaserbeneficiáriodaAssistênciaà

SaúdeIPSEMG,oDecretonº42.897/2002,alteradopeloDecreto45.869/2011,prevêacontribuição

apenas no cargo de maior remuneração.

Cidade:



Telefone Comercial: 

Nº Matrícula IPSEMG: CPF:



Telefone Celular:

•



Acontribuiçãoincidirásobreomaiorvalorderemuneraçãodecontribuiçãooudeproventosdoservidor

que tiver mais de um vínculo com o Estado.

•



Olimitemáximoconsideraráosomatóriodascontribuiçõesdoseguradoedosseusdependentes

inscritos, exceto os filhos com idade superior a vinte e um e inferior a trinta e cinco anos.

•



Paraoservidorcujavinculaçãoaoserviçopúblicoestadualtenhaocorridoapós31dedezembrode2001

acontribuiçãoseráacrescidade1,6%(umvírgulaseisporcento)daremuneraçãodecontribuiçãooudos

proventos sobre o valor que exceder o limite máximo.



CEP:



Telefone Residencial:

MASP / Registro Funcional:



Estado:

Bairro:



 Nº: Rua/Avenida:

REQUERIMENTO DE ADESÃO DO SERVIDOR À 

ASSISTÊNCIA  À SAÚDE  IPSEMG


CONHECIMENTO DE LÍNGUAS (coloque um X na coluna correspondente ao seu domínio)
	Língua estrangeira
	Fala
	Lê
	Escreve

	
	Mal
	Regul
	Bem
	Mal
	Regul
	Bem
	Mal
	Regul
	Bem

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


INDIQUE ÁREAS DE SUA EXPERIÊNCIA E DOMÍNIO

	1.

	2.

	3.

	4.

	5.

	6.

	7.

	8.

	9.

	10




Assinatura: ____________________________________________________

 Data:_____ / _____ / _____

Governo do Estado de Minas Gerais

Conselho de Ética Pública

PRESTAÇÃO DE COMPROMISSO SOLENE

(conforme art. 9º da Deliberação n.º 21, de 11 de dezembro de 2014, e parágrafo único do art. 3º do Decreto n.º 46.644, de 6 de novembro de 2014)
NOME DO ÓRGÃO / ENTIDADE: UNIVERSIDADE DO ESTADO DE MINAS GERAS

	DADOS PESSOAIS

	1. Nome completo


	2. MASP / Matrícula

     

	TERMO DE COMPROMISSO SOLENE

Declaro conhecer o Código de Conduta Ética do Agente Público e da Alta Administração Estadual, comprometendo-me, neste ato, com sua observância e acatamento.

Assinatura do agente público

Ass.:__________________________________________________

(Nome e MASP / Matrícula)

__________________________________________/_____/_____
(Local e Data)

Assinatura do Presidente da Comissão de Ética

Ass.:__________________________________________________

(Nome e MASP / Matrícula)
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