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REQUERIMENTO DE INCLUSÃO  DE DEPENDENTE

   1 . DADOS FUNCIONAIS DO SERVIDOR

	NOME DO SERVIDOR

     

	MATRÍCULA

     

	CARGO/FUNÇÃO

     


	LOTAÇÃO

     

	RAMAL/TELEFONE RESIDENCIAL

     


2 . REQUERIMENTO

Solicito a inclusão do(s) dependente(s) abaixo declarado(s) no programa de assistência à saúde e benefícios dos servidores do Tribunal de Justiça do Distrito Federal e Territórios – pró-saúde.

3. DADOS DO DEPENDENTE (ESPAÇO RESERVADO A INSCRIÇÃO DE DEPENDENTES)
	NOME DO(S)  DEPENDENTE(S)

     

	SIT. DE DEPENDÊNCIA

     
	EST. CIVIL

     
	 NASCIMENTO

     

	     

	     
	     
	     


	     

	     
	     
	     


4. DECLARAÇÃO
DECLARO: 

 FORMCHECKBOX 

a) O(s) dependente(s) acima declarado(s) não é (são) servidor(es) do TJDFT;

 FORMCHECKBOX 
 
b) Não depende(m) de outra  pessoa além do titular;

 FORMCHECKBOX 
  
c) O estado de dependência é habitual e efetivo;

 FORMCHECKBOX 

d) Depende(m) do requerente para fins fiscais e previdenciários;

 FORMCHECKBOX 

e) Não percebe(m) nenhum rendimento à título de pensão, aposentadoria, ou outros proventos. 
 FORMCHECKBOX 

f) Não percebe(m) rendimentos mensais superiores a 2 salários mínimos. (ANEXAR COMPROVANTES)
5. TERMO DE COMPROMISSO
Autorizo o desconto do custeio referente ao PRÓ-SAÚDE em conformidade com o Regulamento Geral. comprometo-me a informar à Secretaria de Assistência e Benefícios / SEAB quaisquer alterações nos dados acima, no prazo de 05 (cinco) dias úteis após a ocorrência, sob pena  de arcar com responsabilidade pelo mau uso do programa. Declaro, para os devidos fins e sob as penas da lei, conhecer minhas obrigações conforme Regulamento Geral, Atos Deliberativos, Resoluções e Deliberações do Programa.
Declaro, ainda, serem verdadeiras as informações por mim prestadas.

	LOCAL:

     
	DATA:

     

	ASSINATURA:


	Solicitamos ao titular que entre em contato com o SERCAB – Serviço de Cadastro e Benefícios, para informar-se da data em que as carteiras estarão disponíveis. Fone: 3103-7165.


6. RESERVADO AO SERCAB

	Procedida a inclusão do(s) dependente(s) acima relacionado(s), neste Programa de Saúde, com base no Regulamento Geral, artigo 8º, inciso(s) _________ .

Carência   FORMCHECKBOX 
 NÃO    FORMCHECKBOX 
 SIM  (6 MESES). Término em: ____/____/_____ . 
             Ao   FORMCHECKBOX 
 SERPRO  para ciência e arquivamento;

                    FORMCHECKBOX 
 SERCOR  para arquivamento.
Sercab, ____/____/____

__________________________________________________









