TRTER REQUERIMENTO DE INSCRICAO

Saude Beneficiario Titular e Dependente
NOME:
N° DE PASTA FUNCIONAL TELEFONE DE CONTATO:
( ) MAGISTRADO ATIVO LOTACAO:
( ) SERVIDOR ATIVO LOTACAO:
( ) MAGISTRADO INATIVO ( ) SERVIDOR INATIVO
( ) REQUISITADO FEDERAL ( ) PENSIONISTA

Preencher se servidor requisitado
ORGAO DE ORIGEM:

E COBERTO POR PLANO DE SAUDE NO ORGAO DE ORIGEM: ( )SIM  ( )NAO
(se a resposta acima for ndo, anexar declaracdo e copia do ultimo contra cheque)

Preencher este campo para inclusio do dependente, se for o caso
() CONJUGE/COMPANHEIRO/PARCEIRO DE RELACAO HOMOAFETIVA
NOME:

NOME DA MAE:

CPF: DATA DE NASCIMENTO: / /

Para deferimento da inscri¢do, além do preenchimento de todos os dados acima, o cadastro do conjuge ou
companheiro deve estar atualizado junto a Secretaria-Geral da Presidéncia (magistrado) ou a Diretoria da

Secretaria de Pessoal (servidor).

O signatario requer sua inscri¢do ¢ de seu dependente no Plano de Assisténcia a Satde do Tribunal Regional do
Trabalho da Terceira Regiao.

Declara estar ciente e concordar com as condigdes estabelecidas no Regulamento.

Autoriza sejam tomadas as medidas necessarias para o pagamento de sua parcela de participagao e dispoe a
submeter-se a pericias médicas e/ou odontologicas a qualquer momento, aplicando-se as mesmas condigdes ao
dependente.

OPTANTE PELO SERVICO DE TRANSPORTE AEREO MEDICO ( )SIM  ( )NAO

Nestes termos,
Pede deferimento.
Data / /

Assinatura Magistrado/Servidor/Pensionista Assinatura do Conjuge/Companheiro/Parceiro de relagdo homoafetiva

Reservado a Subsecretaria de Geréncia do Plano de Saude

DATA DE INSCRICAO N° DE INSCRICAO

BENEFICIARIO TITULAR / /

BENEFICIARIO DEPENDENTE / /




