P
PODER JUDICIARIO -
JUSTICA DO TRABALHO DA 82 REGIAO
SECRETARIA DE GESTAO DE PESSOAS \\
COORDENADORIA DO PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE

EXCLUSAO de BENEFICIARTIOS

NOME :

MATRIC. PAS: LOTACAO:

MOTIVO DA EXCLUSAO:

Em cumprimento ao disposto no art. 6° da Regulamentacéao
Interna n°® 01/2020, abaixo transcrito, venho requerer ao Excelentissimo
Senhor Presidente da Diretoria Executiva do PASTRT8, minha EXCLUSAO e/ou
do(s) seguinte(s) beneficiario(s):

Art. 6° A exclusdo dos beneficidrios participantes do PAS TRTS8
ocorrerd em razdo das seguintes circunstldncias:

I - A requerimento do Beneficidrio, dirigido ao Presidente da
Diretoria Executiva do Plano de Saude, a qual, apds processamento no
prazo maximo de 15 (quinze) dias, comunicarda a Secretaria de Gestdo
de Pessoas, para fins de cancelamento do desconto em folha de
pagamento do més subsequente ao pedido, condicionado o deferimento
do pedido a devolucdo da(s) carteira(s) de usudrio(s) ou declaracdo
de que as mesmas foram inutilizadas, inexisténcia de débitos e sem
direito a restituicdo das contribui¢bes jd recolhidas, bem como a do
més da solicitacdo, independente da data do protocolo.

BENEFICIARIO PARENTESCO | CATEGORIA¥*

* Informar se Titular ou Dependente.

Para tanto, declaro que:

1) todas a(s) carteira(s) do(s) beneficidrio(s) acima listados foram
por mim inutilizadas (PAS, CASSI e UNIMED);

2) inexistem débitos Jjunto ao PASTRT8 em meu nome e/ou de meus
Dependentes, conforme Declaracdo expedida pela Secdo de Contas e
Pagamentos deste PASTRT8, anexa;

3) estou ciente de gque ndo haverd restituicdo das contribuicdes Ja
recolhidas, bem como a do més desta solicitagdo, independente da
data do protocolo, cuja contribuicdo serd cessada a partir do més
subsequente ao da data do presente pedido.

4) estou ciente de que af(s) respectiva (s) exclusédo (des) somente
seré (do) efetivada(s) apds a confirmacdo deste PASTRT8 de gque os
requisitos supracitados foram cumpridos.

Belém, de de 20

Requerente
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