TRIBUNAL DEJUSTICA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO

FORMULARIO DE MANUTENCAO DO AUXILIO-SAUDE

(nome completo)

Matricula n®: , cargo: , ora lotado (a)
Telefone comercial: ( ) , Celular: ( )
LOGIN: , vem respeitosamente requerer a Vossa Senhoria;

1 Manutencédo do auxilio saude

00 FUNSEP [0 UNIMED CTBA 0O AMIL [ OUTRO:

1 Manutencado de dependentes (caso planos diferentes)

00 FUNSEP [0 UNIMED CTBA 0O AMIL [ OUTRO:

DEPENDENTES

glslwNdE

TERMO DE MANUTENGAO DO AUXILIO-SAUDE

I - Declaro que li o Decreto Judiciario n® 129/2012, regulamentacdo da concessdo e
manutencdo do Beneficio do Auxilio Sadude, o qual aceito sem qualquer ressalva ou
restricdo as condic¢des estabelecidas.

Il — Comprometo-me a manter as informacdes atualizadas sobre o grupo familiar
elencado neste documento e que me responsabilizo pela veracidade das informacgdes
prestadas neste termo de insercao.

Il — Estou ciente que a ndo apresentacdo do formuldrio e da documentacdo
comprobatéria exigida, nos prazos definidos no artigo 10 do Decreto Judiciario n®
129/2012, implicard no cancelamento automatico do beneficio e na devolucédo dos
valores recebidos no periodo, mediante desconto em folha de pagamento, nos termos do
art. 69, da Lei n.© 16.024/2008.

IV — 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 né&o sera devido o beneficio, relativamente aos
pagamentos efetuados em periodos anteriores ao més da protocolizacdo do respectivo
requerimento.
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Assinatura do Servidor




