ANEXO |
FORMULARIO PARA AUXILIO-SAUDE

Matricula
no: ;
(cargo),
lotado(a) (lotagao), residente
a (enderego completo), bairro: ,
cidade: ,
telefone: , celular: , vem respeitosamente requerer a Vossa

Senhoria:
() Concessao do auxilio-saude (anexar boleto ou declaragéo do plano de saude);
() Alteragao de valores do plano ou seguro de saude ou odontolégico (anexar boleto ou
declaragao do plano ou seguro
de saude ou odontoldgico);
() Mudanca de plano ou seguro de saude ou odontoldgico (anexar boleto ou declaracéo do
plano ou seguro de saude ou
odontoldgico);
() Cancelamento do beneficio;
() Reativagao do beneficio (anexar boleto ou declaragéo do plano ou seguro de saude ou
odontoldgico);
() Incluséo ou exclusao dos dependentes: (anexar certiddo de casamento ou declaragao de
unido estavel, RG/CNH e boleto ou
declaragao do plano ou seguro de saude ou odontoldgico);
() Comprovacao Anual de Exercicio - Manutengao (anexar comprovacgao dos valores mensais
relativos ao exercicio anterior ou demonstrativo
anual fornecido pela operadora de saude para fins de Declaragao de Imposto de Renda);
Identificar o dependente (Nome e CPF):

1. Nome: CPF:
2. Nome: CPF:
3. Nome: CPF:
4. Nome: CPF:
5. Nome: CPF:

ATENCAO: Os valores devem ser informados individualmente por beneficiario (titular e
dependentes), sob pena de
indeferimento do pedido.

TERMO DE CONCESSAO DO AUXILIO SAUDE

| - Declaro que li a Resolugao no 05/2021, com suas alteragdes posteriores, que regulamenta
a concessao e



manutencgao do beneficio do auxilio saude, aceitando seus termos sem qualquer ressalva ou
restricdo as condi¢des
estabelecidas.
Il - Declaro que nao estou em fruicao de licenga ou afastamento sem remuneragao, tampouco
que percebo outras
verbas de espécie semelhante.
[Il - Comprometo-me a manter as informagdes atualizadas sobre o grupo familiar elencado
neste documento e que
me responsabilizo pela veracidade das informagdes prestadas neste termo de insercao.
IV Declaro estar ciente que a ndo apresentagao do formulario e da documentacgao
comprobatdria exigida, no prazo
definido no artigo 12 da Resoluc¢édo no 05/2021, implicara no cancelamento automatico do
beneficio e na devolugao
dos valores recebidos no periodo, mediante desconto em folha de pagamento.
V - De igual forma, estou ciente que, em caso de descumprimento dos prazos que acarrete o
cancelamento do
beneficio, ndo havera pagamento retroativo dos valores despendidos, bem como de que nao
sera devido o beneficio,
relativamente aos pagamentos efetuados em periodos anteriores ao més do protocolamento
do respectivo
requerimento.

Recife, de de
Assinatura:




