RECADASTRAMENTO - AUXILIO SAUDE

MODALIDADE PLANO DE SAUDE EXTERNO

Atualizacdo do cadastro dos dependentes do plasaldie e comprovacdo das despesas com
plano de assisténcia a saude na forma da Resoluc@@/2008 — CJF, alterada, art. 47,
juntando os comprovantes de pagamento no perio@(B8M4016 a 30/07/2017.

IDENTIFICACAO DO SERVIDOR (TITULAR)

Nome
Matricula

Cargo:

Funcéao:

Lotacdo Atual:

Data de Exercicio na
SJAL:

E-mail:

Telefone para

contato:
( ) Magistrado
( ) Servidor do quadro lotado na SJAL
( ) Servidor inativo.

Condicio ( ) Servidor ativo

( ) Servidor do quadro cedido

() Servidor de outros o6rgaos cedidos a Secaacidud de Alagoas-
apresentar declaracdo do 6rgao de origem ou de agir informando que
nao estao cadastrados em plano de assisténciadesaui beneficio semelhante
ou de idéntica finalidade.




IDENTIFICACAO DO MEIO DE PAGAMENTO DO PLANO DE SAUDE

Meio de pagamento: () Boleto () Desconto em f¢lh®utros

Nome:

Responsavel pelo
pagamento:

Parentesco:

Operadora do Plano:

BENEFICIARIOS (TITULAR E DEPENDENTES) E VALORES PAGOS :

Parentesco

Valor Pago R
1) 9o RS

Nome



(1) Preencha com os seguintes codigos de parentesco

1- O proprio; 2 - Cénjuge; 3-Companheiro(a); 4hdilaté 21 anos; 5 - Filho até 24 anos se
estudante graduacdo universitaria; 6 - Filho itlaindependente de idade; 7 - Enteado ou
menor sob tutela.

Todos os beneficiarios-titulares no ato do requerinmto deverao anexar:

1 - Formulario de Comprovacdo de Despesas para firde Auxilio-Saude devidamente
preenchido com os comprovantes anexos.

2 - Comprovacéo do grau de parentesco através dasgsiintes documentos:

Certiddo de casamento(conjuge), Certiddo de nascanto e/ou Carteira de identidade
(filhos e genitores), Termo de Guarda do menor.

3 - Declaracéao de Dependéncia Econdmica para Fins Aaxilio-Saude.
4 - Declaracao de Imposto de Renda onde conste gdrdente.
5 - Reconhecimento da unido estavel ou homoafetiva

6 - Declaracao de escolaridade para os filhos e eatlos maiores de 21 anos e menores de
24 anos, discriminando o curso e periodo letivo.

7 - Reconhecimento da invalidez por Junta Médica d&ecédo Judiciaria de Alagoas.

DECLARACAO:

Declaro que as pessoas relacionadas no anversa/aéimestdo incluidas em programas de beneficios
com pagamento de auxilio semelhante por outrosoérga Administracdo Publica ou por empresas
privadas. Estou ciente de que:

a) Segundo as regras do Auxilio Saude da Secaoiauagide Alagoas- Tribunal Regional Federal da 52
Regido, o pagamento do referido auxilio é basead@lor efetivamente pago por beneficiario, conferm
informado no anverso/acima, limitado aos tetosbestaidos no programa. Portanto, caso ocorram
alteracdes nos valores apresentados neste ca@asttolusfes ou inclusdes de beneficiarios, é minha
responsabilidade atualizar as informacdes juntec@&Judiciaria de Alagoas.

b) Deverei apresentar, anualmente, no més de AGO83 @omprovantes de pagamento e outros
documentos que individualizem os valores pagodeoeficiario, & Secdo de Qualidade de Vida.

e) O ndo cumprimento do estabelecido nas aline@si@es, ensejara a suspensao do pagamento do
auxilio e a aplicacéo de sancdes previstas noaemuito do programa.



