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

SISTEMA DE ADMINISTRAGAO DE RECURSOS HUMANOS - NP 02

FORMULARIO XXXVII - REQUERIMENTO DE AUXILIO SAUDE PARA
DEPENDENTE - SERVIDORES

A COORDENADORIA DE PAGAMENTO DE PESSOAL — CPP / SGP

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

Servidor(a) (Tipo de Vinculo): [J Efetivo [ Comissionado 3 Inativo
Matricula (PJES): N¢ Funcional / Vinculo (SIARHES): /
Nome:

Cargo (conforme especificado em lei):

Localizagdo/Lotagdo:

Telefone : ( ) E-mail :

DADOS PESSOAIS DO(A) DEPENDENTE BENEFICIARIO(A)

Nome:

Data de nascimento: / /

REQUER:

[ Auxilio Satide para dependente beneficiario(a)

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

[0 Alteragdo no valor da mensalidade / Mudanca de faixa etaria, com comprovagdo dos créditos recebidos

[0 Registro da comprovagdo de pagamento das Ultimas 06 (seis) mensalidades, com apresentac¢do dos correspondentes
documentos comprobatdrios

[0 Restabelecimento do Auxilio Saude (art. 72, §§ 62 e 72 da Resolucdo n2 036/2011)

[0 Comprovante de pagamento das mensalidades ndo comprovadas

[0 Cancelamento do Plano de Saude ou Seguro Saude

Inclus3o de novo Plano de Salude ou Seguro Saude: [Sim [ N3o

O presente requerimento refere-se ao(a) dependente beneficiario(a) abaixo selecionado:

[ ]cOnjuge, atestado pela certiddo de casamento;

[ ] o companheiro ou a companheira, desde que haja vida em comum por mais de cinco anos, ou por periodo
menor se da unido resultou filho, atestado por Certidées de Nascimento (se solteiros) ou Certidoes de Casamento
com averbacdo de separagdo ou divorcio + Declaragdo de Unido Estavel (com firma reconhecida)
[http://www.tjes.jus.br/PDF/manuais_normas/nomeacao/COMPROVANTE_DEPENDENCIA_IMPOSTO_RENDA.pdf].

[ ] a filha, o filho, a enteada ou o enteado, até 21 anos, ou de qualquer idade quando incapacitado fisica ou
mentalmente para o trabalho, atestado pela certiddo de nascimento e/ou laudo de incapacidade fisica ou mental;

[ ] afilha, o filho, a enteada ou o enteado, maior de 21 anos até 24 anos de idade, atestado pela certiddo de
nascimento, se ainda estiverem cursando estabelecimento de ensino superior ou escola técnica de ensino médio,
atestado por declara¢do de matricula regular da instituicdo de ensino;
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[ ] menor pobre, até 21 anos, que o contribuinte crie e eduque e do qual detenha a guarda judicial, atestado por
decisdo judicial;

[ ]irmao, o neto ou o bisneto, sem arrimo dos pais, até 21 anos, desde que o beneficidrio detenha a guarda judicial,
ou de qualquer idade quando incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho, atestado por decisdo judicial;

[ ] irmdo, o neto ou o bisneto, sem arrimo dos pais, maior de 21 anos até 24 anos de idade, desde que o
beneficidrio detenha a guarda judicial, atestado por decisdo judicial, se ainda estiverem cursando estabelecimento de
ensino superior ou escola técnica de ensino médio, atestado por declaragdo de matricula regular da instituicdo de
ensino.

[ ] os pais, os avds ou os bisavds, desde que ndo aufiram rendimentos, tributdveis ou nao, superiores ao limite de
isencdo mensal de imposto de renda, atestado pela declaracdo de imposto de renda pessoa fisica do titular
constando este como dependente, ou, da declaracdo de imposto de renda pessoa fisica do(a) dependente
beneficidrio(a), ou inexistindo declaragdo, formuldrio atestando a ndo obrigatoriedade de realizar declaragdo de
imposto de renda pessoa fisica, pelo dependente beneficiario;

[ lincapaz, do qual o contribuinte seja tutor ou curador, atestado por decisdo judicial.

Documentagao anexada para o requerimento do Auxilio Saude (art. 5° da Resolugéo n° 036/2011) [ http://diario.tjes.jus.br/201120110718.pdf ] e
Resolugéo n° 013/2023 [https://sistemas.tjes.jus.br/ediario/index.php/component/ediario/?view=content&id=1490474]:

[0 Cépia do Contrato de Adesdo ao Plano de Salude ou Seguro Saude do(a) dependente beneficiario(a) (em caso de novo Plano
ou de novo Seguro);

[0 Comprovante de que a operadora do plano de salde esta regular e autorizada pela Agéncia Nacional de Saude - ANS, caso a
mesma ainda ndo tenha cddigo de consignagao regularmente aprovado no Tribunal de Justica do Estado do Espirito Santo;

[0 Comprovante de pagamento da Ultima mensalidade a operadora do plano de assisténcia médica ou seguro saude, exceto para
os servidores com consignagdo automatica em folha de pagamento;

[0 Documento comprobatdrio referente ao(a) situagdo do dependente beneficiario(a), conforme selegdo realizada.

M DECLARO, de acordo com o inciso | do art. 42 da Resolu¢do n? 036/2011, que ndo recebo auxilio saude ou semelhante, nem
possuo outro programa de assisténcia a saude, custeado integral ou parcialmente pelos cofres publicos.

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

M DECLARO a ndo incidéncia nas vedagdes contidas na Resolu¢do n° 036/2011;

M Por fim, DECLARO também, em conformidade com o art. 52, |, d, da Resolugdo n° 036/2011, que ndo me enquadro em nenhuma
das situagOes de vedagdo previstas na citada Resolugdo.

Data: Assinatura do(a) Servidor(a):
/ /20

Responsavel pelo preenchimento: [ SERVIDOR(A) [0 CONSIGNATARIA:




