MJ - DEPARTAMENTO DE POLICIA FEDERAL
DGP - COORDENACAO DE RECURSOS HUMANOS
DPAG - SERVICO DE ASSISTENCIA E BENEFICIOS

ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR
(CONCESSAO DE AUXILIO DE CARATAR INDENIZATORIO, POR MEIO DE RESSARCIMENTO)

Ao Senhor CRH e/ou Superintendente Regional da

Dados do (a) solicitante

Nome Completo:
Matricula SIAPE: CPF: LOTACAO:

Situacdo 1: Ativo () Aposentado () Beneficiario de Pensédo ( ) CARGO:

Situacao 2: Cedido ( ) Requisitado ( ) ADIDO ( ) Anistiado ( ) 6rgao:

Endereco:

Bairro: Cidade: UF:

Telefone(s): Celular: Email:

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

() ALTERACAO DE PLANO DE SAUDE

Dados do(s) dependente(s)

Vinculo Nome

Nome da mae

Data de Nascimento / / Sexo: Masc [1 Fem [ | Situagdo: Normal [1  Invalido []
CPF RG Ne Orgao Expedidor

Data Emisséo / /
Vinculo Nome

Nome da mae

Data de Nascimento / / Sexo: Masc [1 Fem [ | Situagdo: Normal [J  Invalido []
CPF RG Ne Orgao Expedidor

Data Emisséo / /
Vinculo Nome

Nome da méae

Data de Nascimento Sexo: Masc [1 Fem [J | Situacdo: Normal [1  Invalido [J
/ /

CPF RG N° Orgéo Expedidor
Data Emisséo / /




OBSERVACOES

1 - Conforme o art. 7°, a inscricdo, a adesdo e a exclusdo de qualquer beneficiario em plano de assisténcia a
saude séo voluntarias e dependem do atendimento aos requisitos estabelecidos na Portaria Normativa
n°. 5 de 11 de outubro de 2010 — SRH/MP.

2 - Para que o servidor receba, regularmente, o beneficio, deve apresentar mensalmente, até o 5° dia util de
cada més, a sua unidade de recursos humanos, o comprovante de pagamento do plano de salde,
referente ao més anterior.

3 - So sera concedido o beneficio apds a entrega da documentacdo completa.

Dados do (a) plano

Vinculo (Entidade) Nome da Operadora/Plano

Data da adeséao Forma de pagamento

Declaro, sob a minha inteira responsabilidade, a exatiddo e veracidade das informacBes acima
prestadas, em conformidade com a legislagéo vigente.

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

[l DEFIRO ] INDEFIRO

Coordenador de RH/Superintendente Regional

REQUISITOS BASICOS

1- Que o servidor ativo, aposentado ou pensionista seja titular de contrato particular de plano de
assisténcia a saude;

2 - Que o plano contratado atenda ao termo de referéncia basico, anexo da Portaria Normativa n® 5 de
11 de outubro de 2010 — SRH/MP e a Resolucdo Normativa n® 211/2010 — ANS;

3 - Que a comprovacdo mensal de pagamento do respectivo plano, conste a relagdo dos dependentes,
se for o caso;

+- Que os dependentes se enquadrem como tais, conforme o inciso Il do art. 4° da mencionada Portaria
Normativa n°® 5/SRH - MP/2010 e estejam devidamente cadastrados no médulo dependente do
Sistema SIAPE.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA

PARA A INCLUSAO NO BENEFICIO:

» Requerimento especifico (também disponivel no sitio da PF) protocolizado pelo servidor ou
pensionista,

» Copia do contrato do plano de assisténcia a saude;

» Declaragédo da operadora de plano de saude contratada, informando o n° de registro do plano na
Agéncia Nacional de Saude (ANS) e que atende ao Termo de Referéncia Basico (anexo da Portaria
Normativa n° 5/SRH/MP/2010) e & RN n°® 211/2010 — ANS;

> Copia da mensalidade do més anterior, paga, na qual conste a relacdo de dependentes;

» Caso o dependente ndo seja cadastrado no SIAPE, o servidor devera procurar o Servigo de Cadastro
- Recursos Humanos/Policia Federal para regularizar a situacéo.

FUDAMENTOS LEGAIS:

Lei n® 8.112/90, art. 230 (redacao dada pela Lei n® 11.302/2006)
Decreto n° 5.010, de 09/03/2004

Portaria Normativa n® 5 — SRH/MP (DOU N. 196 de 13/10/2010)
Termo de Referéncia Basico

Resolucdo Normativa (RN) n® 211/2010 - ANS



