Processo n2

o

cam

BENE INSTITUTO FEDERAL
BBl Paraiba

DIRETORIA GERAL DE GESTAO DE PESSOAS

REQUERIMENTO — ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR
(CONCESSAO DE AUXILIO DE CARATER INDENIZATORIO, POR MEIO DE RESSARCIMENTO)

( ) PLANO REGULAMENTADO ( ) PLANO NAO-REGULAMENTADO

Dados do(a) solicitante:

Nome Completo:

Matricula SIAPE: e/ou CPF: Data de nascimento: /]
Situacdo: Ativo ( ) Aposentado( ) Beneficiario de pensdo( )

Telefone(s): Celular: E-mail:

() Incluir servidor/beneficiario ( )Excluir servidor/beneficiario

() Incluir dependentes () Excluir dependentes

Dados do(s) dependente(s)

Grau de Condigao de
Data de
Nome . Sexo parentesco | dependente
nascimento . .
(vide verso) | (vide verso)
M li
_J_ /| ) Mascdlino cod.: cod.:
() Feminino
M li
A ) ascutine Céd.: Cod.:
() Feminino
M li
_J_ | L) Mascdlino cod.: cod.:
( ) Feminino
M li
/| ) Masculino cod.: Cod.:
() Feminino
M li
Y ) as.cu.lno Cod.: Cod.:
() Feminino
M li
/| ) Masculino cod.: cod.:
( ) Feminino

OBSERVACOES:

1 —Para preenchimento deste formuldrio o servidor devera se orientar pelos cédigos indicados no verso.

2 — Para ainclusdo de dependentes acima de 18 anos, é obrigatdrio anexar copia de RG e CPF.

3 — O servidor devera, obrigatoriamente, anexar os documentos que comprovem a rela¢do de dependéncia.

4 — Conforme o art. 792, a inscrigcdo, a adesdo e a exclusdo de qualquer beneficiario em plano de assisténcia a salde sdo
voluntérias e dependem do atendimento aos requisitos estabelecidos na Portaria Normativa n? 1/MP/2017.

IMPORTANTE:

- O beneficio sera devido a partir da data de entrada do processo de requerimento e desde que a documentacédo esteja
completa e de acordo com as exigéncias legais.

- Ler, no verso, as orientagoes e a especificacdo da documentagao necessaria.

Declaro, sob a minha inteira responsabilidade, a exatidao e a veracidade das informacdes acima
prestadas, em conformidade com a legislacdo vigente.

Y S

Local e data Assinatura do(a) servidor(a)




REQUISITOS BASICOS:

1 - Que o servidor ativo, aposentado ou pensionista seja o titular do contrato particular de plano de assisténcia a saude;
2 —Que o plano contratado atenda ao termo de referéncia basico (Portaria Normativa n? 1/MP/2017);
3 —Que, na comprovagdo de pagamento mensal ou anual, conste a indicagdo dos dependentes, quando houver;

4 — Que os dependentes se enquadrem como tais, conforme o inciso Il do art. 42 da mencionada Portaria Normativa n2
1/MP/2017.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA:

PARA DEFERIMENTO DO BENEFICIO:

e Requerimento de Assisténcia a Saude Suplementar preenchido pelo servidor ou pensionista e protocolizado;

e (Copia do contrato do plano de assisténcia a saude;

e Declaragdo da operadora de saude contratada, atestando a titularidade e os dependentes do contrato celebrado, bem
como o n2 de registro do plano na Agéncia Nacional de Saude (ANS) e que o mesmo atende ao Termo de Referéncia
Basico (Portaria Normativa n2 1/MP/2017 e RN n2 338/2013);

e No caso de plano ndo regulamentado, a declaragdo da operadora devera indicar a titularidade e os dependentes do
contrato celebrado e o n? de registro do plano na ANS;

e (Copia da fatura do més da inclusdao do beneficio, paga, na qual conste a indicagdo, se houver, dos dependentes;

e Caso o servidor possua dependente(s), deve apresentar a documentacgdo relacionada abaixo.

PARA OS DEPENDENTES:
Para menores de 21 anos (apresentagdo obrigatdria, conforme a situa¢dao do dependente):
e (Cobpia da certiddo de nascimento;
e (Copia do CPF;
e (Copia do RG (obrigatério a partir de 18 anos);
e (Copia de Termo de Tutela ou de Adogao;
e Comprovante de guarda legal do(s) dependentes, no caso de servidor separado ou divorciado;
e Declaragdo do Conjuge ou companheiro(a), quando for servidor publico, de que ndo usufrui de beneficio similar;
e laudo médico, no caso de dependente com deficiéncia.

Para outros tipos de dependentes (apresentacdo obrigatdria, conforme a situagdo do dependente):
e (Copia da certiddo de nascimento ou de casamento;
e Declaragdo de unido estavel — no caso de companheiro(a);
e (Cobpia do CPF;
e (Copiado RG;
e Declaragdo da Instituicdo de Ensino informando é estudante e matriculado em curso regular reconhecido pelo MEC (no
caso de filho dependente maior de 21 anos).

TABELA DE NACIONALIDADE

1 BRASILEIRO NATO 3 EQUIPARADO

2 BRASILEIRO NATURALIZADO 4 ESTRANGEIRO

TABELA DE GRAU DE PARENTESCO

4  COMPANHEIRO(A) 8 FILHO(A)

5 CONJUGE 12 QUALQUER QUTRA RELACAQ

6 ENTEADO(A) DEPENDENCIA- ESTAB. EM LEI — (EX-ESPOSO E MENOR SOB
7 EX-ESPQOSA — (COM PENSAQ ALIMENTICIA JUDICIAL) GUARDA)

TABELA DE CONDICAO DE DEPENDENTE

1 ADOTIVO(A) 21 SEM ARRIMO SOB GUARDA JUDICIAL

2  ADOTIVO(A) SOLT. SIREMUNERACAQ 22 SEM RENDIMENTOS

3 ADOTIVO(A) ESTUDANTE 23 SOLTEIRO(A) SEM REMUNERACAQ — (FILHO/ENTEADO/
4  ADOTIVO(A) INTERDITO(A) MENOR SOB GUARDA)

5 ADOTIVO(A) INCAPAZ 24 TUTELADO(A)

6 COMPENSAQO ALIMENTICIA 25 TUTELADO(A) INTERDITO

7 CURATELADO(A) 26 TETELADO(A) ABSOLUT. INCAPAZ

8 CURATELADO(A) ABSOL. INCAPAZ 27 TUTELADO(A) ESTUDANTE

10 EMPREGADO(A) DOMESTICO(A) 28 TUTELADO(A) INVALIDO(A)

11 EQUIPARADO(A) 29 TUTELADO(A) SOLT S/IREMUNERACAQ

12 EQUIPARADO(A) INVALIDO(A) 31 RENDIMENTO NO LIMITE ISENCAQ — (CONJUGE QU
13 ESTUDANTE — (DEPENDENTE ECONOMICO) COMPANHEIRO)

14 ESTUDANTE UNIV. S/IATIV. REMUN. — (DEPENDENTE 32 SEM EXIGENCIA DE CONDICAQ (MENOR DE 21 ANOS)
ECONOMICO) 33 CURATELADO ESTUDANTE

15 EXCEPCIONAL ID MENTAL =< 7ANOS 34 CURATELADO INVALIDO

16 INCAPACITADO(A) FISICO/MENTAL 35 CURATELADO INTERDITIO

17 INTERDITO(A) 37 MENOR SOB GUARDA ESTUDANTE

18 INTERDITO(A) COM CURATELA 38 MENOR ADOTIVO INVALIDO

19 INVALIDO(A) 39 MENOR SOB GUARDA INVALIDO

FUNDAMENTOS LEGAIS:

Lei n2 8.112/90, art. 230 (redagdo dada pela Lei n2 11.302/2006)

e Decreto n?4.978, de 03/04/2004

e Portaria Normativa MP n2 1 (DOU 10/03/2017)

Termo de referéncia Basico e Resolugdo Normativa (RN) 338/2013 - ANS




