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MPS' MINISTERIO PUBLICO
Santa Catarina





REQUERIMENTO DE AUXÍLIO SAÚDE
(ANEXO II – ATO  N. 350/2014/PGJ)

AO SUBPROCURADOR-GERAL DE JUSTIÇA PARA ASSUNTOS ADMINISTRATIVOS:

	NOME:


	MATRÍCULA:




	PLANO DE SAÚDE / SEGURO SAÚDE:




	VALOR MENSAL

	PLANO UNIFAMILIAR
	PLANO DE CONTRIBUIÇÃO INDIVIDUAL

	
	TITULAR:

	DEPENDENTE:



	DEPENDENTES

	NOME:
	VÍNCULO                    (*1)
	IDADE
	ESTÁ REGISTRADO

NA CORH (S/N)    (*2)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	*1 esposa/marido/companheiro/companheira/filho menor/filho maior inválido/enteado menor/ex-cônjuge/filho maior / enteado maior/menor sob guarda
*2 se “não”, juntar documentos oficiais comprobatórios da dependência


	DECLARAÇÃO

Declaro, sob as penas da lei, que não percebo auxílio da mesma natureza ou outra forma de benefício financeiro para a saúde, custeado integral ou parcialmente pelos cofres públicos.

Assinatura:
	DECLARAÇÃO

(se houver dependentes)
Declaro, sob as penas da lei, que não percebo, em face dos dependentes acima indicados, auxílio da mesma natureza ou outra forma de benefício financeiro para a saúde, custeado integral ou parcialmente pelos cofres públicos.
Assinatura:


O membro/servidor acima identificado REQUER, com fundamento no Ato n. 350/2014/PGJ, a concessão de auxílio saúde.
	DATA:


	ASSINATURA:




	OBS: documentos a serem juntados:

	Despesas consignadas em folha de pagamento:
- contracheque

- comprovantes das dependências


	Despesas NÃO consignadas em folha de pagamento:
- cópia do contrato ou declaração do plano de saúde

- comprovante do pagamento da mensalidade

- demonstração de regularidade do plano na ANS

- comprovantes das dependências


FRENTE

REQUERIMENTO DE AUXÍLIO SAÚDE
(ANEXO II – ATO  N. 350/2014)

	PARA USO DA GESAU

	Diligências:

	Informo que nos termos do Ato n. 350/2014/PGJ:

	O plano de saúde/seguro saúde

(    ) atende      (    ) não atende

aos requisitos exigidos.
Ass:
	As relações de dependência

(    ) estão       (    ) não estão

comprovadas.

Ass:
	O valor pago a título de plano de saúde / seguro saúde

(    ) está        (    ) não está

comprovado.

Ass:

	


	PARA USO DA SUBADM

	DESPACHO:


	DATA:


	ASSINATURA:




	PARA USO DA COPAG

	Cálculo do benefício:

	VALOR DAS DESPESAS:
	VALOR DO AUXÍLIO SAÚDE:

	Titular:
	
	

	Dependentes:
	
	

	Implantado na folha de pagamento do mês:
	                                /

	Assinatura do servidor responsável:


VERSO

