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REQUERIMENTO DE INCLUSÃO DE TITULAR
   1 . DADOS FUNCIONAIS DO SERVIDOR

	NOME DO SERVIDOR

     

	MATRÍCULA

     
	DATA DE ADMISSÃO:

     

	CARGO/FUNÇÃO

     

	LOTAÇÃO / RAMAL

         
	TELEFONE RESIDENCIAL / RAMAL

     

	FILIAÇÃO

      

     
	SITUAÇÃO FUNCIONAL:

 FORMCHECKBOX 
 Servidor Ativo

 FORMCHECKBOX 
 Investidura Originária (DAS)

 FORMCHECKBOX 
 Requisitado

 FORMCHECKBOX 
 Beneficiário de Pensão

 FORMCHECKBOX 
 Aposentado

	DATA DE NASCIMENTO

     

	NATURALIDADE

     
	SEXO

 FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F
	ESTADO CIVIL:

     


2 . SOLICITAÇÃO

Solicito a minha inscrição como beneficiário titular do Programa de Assistência à Saúde e Benefícios dos Servidores do Tribunal de Justiça do Distrito Federal e Territórios – PRÓ-SAÚDE.

Declaro conhecer e estar de acordo com os termos contidos no Regulamento Geral do Programa e que as informações aqui prestadas são a expressão da verdade, sob pena de responsabilidade.

Autorizo a Secretaria de Assistência e Benefícios a promover os meios necessários a efetuar o(s) desconto(s) previsto(s) em conformidade com o previsto no art 44, inciso III, do Regulamento Geral do Pró-Saúde.

	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 servidor em epigrafe, neste Programa de Saúde, com base no Regulamento Geral, artigo 7º, inciso ____.

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

                    FORMCHECKBOX 
 SERCOR para arquivamento;
                    FORMCHECKBOX 
 SERFIP em prosseguimento (somente para servidores requisitados).
SERCAB, ____/____/____

__________________________________________________









