PODER JUDICIARIO
TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE GESTAO DE PESSOAS

SISTEMA DE ADMINISTRACAO DE RECURSOS HUMANOS - NP 02
FORMULARIO XXXIII - REQUERIMENTO DE AUXILIO SAUDE

A Coordenadoria de Pagamento de Pessoal / SGP

DADOS FUNCIONAIS DO(A) REQUERENTE/SERVIDOR(A) BENEFICIARIO(A)

Servidor(a) (Tipo de Vinculo): l:lEfetivo I:l Comissionado I:l Inativo Matricula:

Nome:

Cargo (conforme especificado em lei):

Localizagdo/Lotag3o:

Telefone funcional: ( ) E-mail funcional:

DADOS PESSOAIS DO(A) REQUERENTE/SERVIDOR(A) BENEFICIARIO(A)

Telefone pessoal: ( ) Celular: ( )

E-mail pessoal:

REQUER:

I:lAIteragéo no valor da mensalidade / Mudanca de faixa etaria, com comprovacdo dos créditos recebidos

I:lRegistro da comprovagdo de pagamento das ultimas 06 (seis) mensalidades, com apresentagdo dos correspondentes
documentos comprobatérios

I:lRestabeIecimento do Auxilio Saude (art. 72, §§ 62 e 72 da Resolugdo n2 036/2011)

Ekomprovante de pagamento das mensalidades ndo comprovadas

I:ICanceIamento do Plano de Saude ou Seguro Saude
Inclusdo de novo Plano de Salude ou Seguro Saude: |:|Sim |:|N50

[ Auxilio Saude

Plano de Saude ou Seguro Saude: Valor da mensalidade (R$)

Documentacéo anexada para o requerimento do Auxilio Saude (art. 5° da Resolugdo n° 036/2011) [ http://diario.tjes.jus.br/2011/20110718.pdf ]:

|:|Cépia do Contrato de Adesdo ao Plano de Saude ou Seguro Saude (em caso de novo Plano ou de nove Seguro);

DComprovante de que a operadora do plano de saude estd regular e autorizada pela Agéncia Nacional de Saude - ANS, caso a
mesma ainda ndo tenha cédigo de consignagao regularmente aprovado no Tribunal de Justica do Estado do Espirito Santo;

I:lComprovante de pagamento da Ultima mensalidade a operadora do plano de assisténcia médica ou seguro salude, exceto para
os servidores com consignagdo automatica em folha de pagamento;

|:| Declaragdo de ndo incidir nas vedagdes contidas na Resolugdo n° 036/2011:

DECLARO, sob as penas da lei, de acordo com o inciso 1 do art. 4° da Resolugdo n° 036/2011, que ndo recebo auxilio satide
semelhante e nem possuo programa de assisténcia a saude custeado, integral ou parcialmente, pelos cofres publicos.

DECLARO, ainda, que estou ciente dos termos e das condi¢des do auxilio saude que requeiro, assim como tenho conhecimento
do teor do art. 299 do Cédigo Penal Brasileiro que trata das penalidades previstas para os casos de falsidade ideoldgica.

Por fim, DECLARO também, em conformidade com o art. 5° 1, d, da Resolugdo n°® 036/2011, que ndo me enquadro em nenhuma
das situagOes de vedagao previstas na citada Resolugdo.

Data: Assinatura do(a) Servidor(a) Beneficiario(a):
/ /

Responsavel pelo preenchimento: DSERVIDOR(A) [_ICONSIGNATARIA:

Conferéncia documental I:lA documentacgdo esta completa e correta.

/__J/
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