ANEXO |

FORMULARIO PARA AUXILIO-SAUDE

Matricula n°:
(cargo) , lotado(a) (lotacéo),
residente (endereco completo),
bairro: , cidade: / , telefone: , celular:

, vem respeitosamente requerer a VVossa Exceléncia o que segue:

() Concessdo do auxilio-saude (anexar boleto ou declaragdo do plano de saude, se for o caso);
Obs. [ ] O valor do meu plano de salude é descontado na folha de pagamento.
() Alteracdo de valores do plano ou seguro de saude ou odontolégico de satde ou odontol6gico);

() Mudanca de plano ou seguro de saude ou odontoldgico (anexar boleto ou declaragdo do plano ou
seguro (anexar boleto ou declaracdo do plano ou seguro de salide ou odontol6gico);

() Cancelamento do beneficio;
( ) Reativacdo do beneficio (anexar boleto ou declaragédo do plano ou seguro de satde ou odontoldgico);

() Incluséo ou excluséo dos dependentes: (anexar documentos de acordo com o art. 7° da Resolugéo n°
03/2026);

() Comprovacéo anual de despesas (de acordo com o art. 10 da Resolugdo n° 03/2026);
() Identificar dependentes (Nome e CPF):

Obs. Os valores devem ser informados individualmente por beneficiario (titular e dependentes),
sob pena de indeferimento do pedido.

1.Nome: CPF: Valor:
2.Nome: CPF: Valor:
3.Nome: CPF: Valor:
4.Nome: CPF: Valor:

5.Nome: CPF: Valor:




TERMO DE CONCESSAO DO AUXILIO SAUDE

| - Declaro que li a Resolucéo n° 03/2026, que regulamenta a concessao e manutencéo do beneficio do auxilio
salde, aceitando seus termos sem qualquer ressalva ou restricdo as condi¢des estabelecidas.

Il - Declaro que ndo estou em fruicdo de licenca ou afastamento sem remuneragéo, tampouco que percebo outras

verbas de espécie semelhante.

111 - Comprometo-me a manter as informacdes atualizadas sobre o grupo familiar elencado neste documento e que

me responsabilizo pela veracidade das informac@es prestadas neste termo de insercao.

IV - Declaro estar ciente que a ndo apresentacao do formulario e da documentacdo comprobatoria exigida, no prazo
definido no artigo 12 da Resolucdo n° __ /2026, implicar& no cancelamento automatico do beneficio e na devolugao

dos valores recebidos no periodo, mediante desconto em folha de pagamento.

V - 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 ndo sera devido o
beneficio, relativamente aos pagamentos efetuados em periodos anteriores ao més do protocolamento do respectivo

requerimento.

Recife, de de

Assinatura




ANEXO 11

FORMULARIO PARA REEMBOLSO DE DESPESA COM PARCELA DE COPARTICIPACAO OU
ASSISTENCIA MEDICA, HOSPITALAR, ODONTOLOGICA, PSICOLOGICA OU FISIOTERAPICA
(ex. Consultas, exames, procedimentos etc).

Matricula n°:
(cargo), , lotado(a) (lotacéo),
(endereco completo), bairro: :
residente cidade: / , telefone: , celular:

, vem respeitosamente requerer a Vossa Exceléncia reembolso com despesa:

( ) Parcela de coparticipacao do auxilio-satde (anexar boleto ou documento respectivo timbrado do plano ou
seguro de saude ou odontolégico, contendo numero de inscricdo no CNPJ, além do devido comprovante de
pagamento, discriminando-se, em sendo o caso, 0s nomes dos dependentes e 0s valores pagos para cada um destes).

( ) Médica (anexar recibo ou nota fiscal, ambos em conformidade com as normas da Receita Federal e do Estado
ou Municipio respectivo e com a identificacdo do beneficiario);

( ) Hospitalar (anexar recibo ou nota fiscal, ambos em conformidade com as normas da Receita Federal e do
Estado ou Municipio respectivo e com a identificacdo do beneficiario);

( ) Odontoldgica (anexar recibo ou nota fiscal, ambos em conformidade com as normas da Receita Federal e do
Estado ou Municipio respectivo e com a identificagdo do beneficiario);

( ) Psicoldgica (anexar recibo ou nota fiscal, ambos em conformidade com as normas da Receita Federal e do
Estado ou Municipio respectivo e com a identificacdo do beneficiario).

() Fisioterapica (anexar recibo ou nota fiscal, ambos em conformidade com as normas da Receita Federal e do
Estado ou Municipio respectivo e com a identificagdo do beneficiario);

A referida despesa foi efetuada com :
() Titular

() Dependente no auxilio-satde Identificar o dependente (Nome e CPF):

1.Nome: CPF:
2.Nome: CPF:
3.Nome: CPF:
4.Nome: CPF:
5.Nome: CPF:

ATENCAO: As despesas podem ser informadas para mais de um beneficiério (titular ou dependente) com o
mesmo formulario, desde que devidamente identificado, sob pena de indeferimento do pedido.




