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	SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

COORDENADORIA DE XXXXXXXXXXXXX

UNIDADE XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

	                       . 





 Ofício XXXX Nº XX/2018
  São Paulo, XX de XXXXXX de 2018.
Prezado Senhor,
Pelo presente, solicitamos o pagamento no valor de R$ XX.XXX,XX (valor por extenso), conforme demonstrativo de salário e encargos previdenciários anexo, referente ao ressarcimento da despesa do mês de XXXX de 2018 (folha normal) do servidor XXXXXXXXXXXX, RG nº XX.XXX.XXX-X, cargo XXXXXXXXXX, lotado junto à esta Pasta, afastado sem prejuízo dos vencimentos junto à XXXXXXXXX, até XX/XX/2018.
De acordo com o parágrafo único, do artigo 32 da Lei Complementar nº 1.010 de 1º, publicada em 02/06/2007, os encargos sociais referentes à contribuição previdenciária do empregador corresponderão ao dobro do valor da contribuição do servidor ativo.
O ressarcimento deverá ser efetuado na Conta “C” da Secretaria da Saúde, conta bancária nº 9401-3 – Agência: 1897-X - Banco do Brasil: 001, (com identificação do servidor cedido).
As informações para reembolso relativas aos vencimentos do servidor serão enviadas, mensalmente, por meio de comprovante original a ser enviado junto à XXXXXXXXX (Unidade cedente – origem do servidor), enquanto perdurar o afastamento.

Atenciosamente, 
XXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXX 
Senhor

XXXXXXXXXXXXXXX
(Discriminação do cargo da autoridade compente da Unidade cessionária) 
(Endereço completo) 
CEP: XXXX-XXX
Estado - UF
	(Endereço complento da Unidade cedente)
Telefone(s): (0XX) XXXX-XXXX
Fax: (0XX) XXXXX
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