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REQUERIMENTO DE EXCLUSÃO (TITULAR/DEPENDENTE)
   1 . DADOS FUNCIONAIS

	NOME DO SERVIDOR

     

	MATRÍCULA

     

	CARGO/FUNÇÃO

     


	LOTAÇÃO

     

	RAMAL/TELEFONE RESIDENCIAL

     


2 . REQUERIMENTO

Solicito a(s)  exclusão(ões) do(s) beneficiário(s) abaixo declarado(os) do programa de assistência à saúde e benefícios dos servidores do tribunal  de justiça do distrito federal e dos territórios  – pró-saúde.

	 FORMCHECKBOX 
 Titular
 FORMCHECKBOX 
 Dependente(s)

	 Motivo:
      


3. DADOS DO(S) DEPENDENTE(S)
	Nome do(s) dependente(s)
	Motivo

	     
	     

	     
	     


4. OBSERVAÇÃO
A exclusão ficará condicionada ao que dispõe o ATO DELIBERATIVO nº 31, de 30 de outubro de 2000, a saber:

Art.11 - O beneficiário titular é responsável pelo uso de sua carteira e da de seus dependentes, assim como pelas despesas geradas após o seu desligamento. 

Parágrafo único - A utilização indevida da carteira pelo beneficiário titular ou dependente será objeto de apreciação pelo Conselho Deliberativo, com vistas à aplicação de sanções que podem ir desde a advertência até sua exclusão do Programa. 

 
Art.12 - O extravio da carteira deve ser imediatamente comunicado à Secretaria de Assistência e Benefícios / SEAB. 

Art.13 - Ao desligar-se do Programa, o beneficiário  obriga-se a devolver as Carteiras do Programa à Secretaria de Assistência e Benefícios / SEAB.
5. DECLARAÇÃO
Declaro conhecer o que dispõe o Regulamento Geral do Pró-Saúde a respeito do DESLIGAMENTO do programa:


Art. 13 – Em caso de desligamento do PRÓ-SAÚDE deverão ser observados os seguintes procedimentos:

I –  Nos desligamentos previstos nos incs. I a V do art. 9º, caso haja saldo de custeio, o magistrado ou servidor deverá liquidá-lo integralmente;

II – No desligamento voluntário, previsto no inc. VI do art. 9º:

A) O saldo de custeio será liquidado mediante consignação mensal, atualizada na forma da lei, sendo facultado o pagamento integral;

B) A autorização para o reingresso somente será condedida após transcorridos 6 (seis) meses contados da data do pedido de desligamento; 

	LOCAL:

Brasilia
	DATA:

     

	ASSINATURA:


6. RESERVADO AO SERCAB
Carteiras recolhidas em ___/___/___  por  ______________________________      FORMCHECKBOX 
  Pró-Saúde      FORMCHECKBOX 
  Gama Saúde
Exclusão feita em   ___/___/______       por  __________________________________
Obs.: ____________________________________________________________________________________________







