AUXILIO- SAUDE - COMPROVACAO DE PERMANENCIA NO PLANO DE SAUDE

1.Identificacao
NOME:

CARGO/FUNCAO:
MATRICULA:
LOTACAO:
TELEFONE/RAMAL:

]MAGISTRADO

] DO QUADRO EFETIVO

] SEM VINCULO

] CEDIDO

] REQUISITADO( ATRAVES DE DECISAO JUDICIAL)
] EXERCICIO PROVISORIO

— —————

2. Solicitacao

Venho apresentar a comprovacdo de permanéncia no plano de saude,
juntamente com os respectivos dependentes, se houver, mediante cépia dos
recibos de pagamento com Plano de Satide (comprovantes anexos), para fins de
manutencdo do beneficio de auxilio satide, de acordo com as informacoes a
seguir:

IDENTIFICACAO DO MEIO DE PAGAMENTO DO PLANO DE SAUDE

() Boleto () Desconto em folha ( ) Outros

3.Rela¢do de Dependentes

Nome dos Dependentes Data Grau
Nascimento Parentesco
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4. DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, QUE:

[ ] estou ciente de que é necessario anexar os comprovantes de pagamento
de todo o ano e uma declaracao de permanéncia do plano de saude, conforme
previsdo do art. 47, §19, da Resolugdo 02/2008 do CJF.

[ Indo percebo auxilio similar ou participo de outro plano de satide custeado
com recursos publicos, ainda que parcialmente;

[ ] arco com as minhas despesas de plano de saide bem como com as de
meus dependentes acima citados

[ ] que estou CIENTE que devo comunicar, de imediato, qualquer mudanca
no plano de saude que implique alteracdo de valor ou cancelamento do
beneficio e a inexatiddo das informagdes prestadas, acarretara a exclusdo
automatica e a devolucdo dos valores recebidos, podendo ser aplicadas
penalidades determinadas pela legislagdo em vigor.




