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	Instituto do Patrimônio Histórico e Artístico Nacional

Departamento de Planejamento e Administração

Coordenação-Geral de Gestão de Pessoas


	REQUERIMENTO DE 
AUXÍLIO DE CARÁTER INDENIZATÓRIO - ASSISTÊNCIA À SAÚDE SUPLEMENTAR


	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR/APOSENTADO/PENSIONISTA

	Nome:


	Matrícula SIAPE:



	Lotação:
	CPF:



	Data de Nascimento:


	Naturalidade:
	UF:
	Estado Civil:

	RG:


	Órgão Expedidor:
	UF:
	Data da Expedição:

	Endereço:



	Cidade:


	UF:
	CEP:

	Telefone Trabalho:

(          )
	Telefone Residencial:

(          )
	Telefone Celular:

(          )

	E-mail:




	Solicito a concessão do Auxílio de Caráter Indenizatório previsto no art. 25 da Portaria Normativa SGRT nº 1, de 2017, expedida pela Secretaria de Gestão de Pessoas e Relações do Trabalho do Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestão:
(    ) Incluir Servidor/Beneficiário

(    ) Excluir Servidor/Beneficiário

(    ) Alteração do mesmo plano
(    ) Incluir Dependentes

(    ) Excluir Dependentes

(    ) Mudança para outro plano



	Nome do Plano de Saúde: _____________________________________________________________________________




Preencher a relação de dependentes abaixo por tipos:

	Nome do(s) Dependentes(s)
	CPF
	Data de Nascimento
	Qualificação

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	INSTRUÇÕES PARA ENVIO E PREENCHIMENTO

	· O preenchimento de todos os campos é obrigatório;
· É obrigatório acompanhar o requerimento os seguintes documentos:
· Cópia do contrato do plano de assistência à saúde e demais documentos que explicitem as características do plano, tais como: cobertura, dependentes e outras informações, devidamente autenticado pela Unidade Administrativa do Iphan;

· Documento comprobatório que o plano de saúde contratado pelo servidor/aposentado/pensionista possui autorização de funcionamento expedida pela Agência Nacional de Saúde – ANS ou a regularidade em processo instaurado na referida Agência, com permissão de comercialização (§3 º da Portaria Normativa nº 1/2017);

· Declaração emitida pela empresa do Plano de saúde ou outro documento, atestando expressamente que o plano de saúde contratado atende ao disposto no art. 26 da Portaria Normativa nº 1, de 9 de março de 2017, publicado no D.O.U. em 10 de março de 2017, referente ao atendimento do padrão mínimo constante das normas relativas ao rol de procedimentos e eventos de saúde editadas pela ANS;

· Planilha, anexa ao presente formulário, ou outro meio que o servidor/aposentado/pensionista optar para prestar a informação, explicitando os valores mensais devidos em razão da contratação do plano, especificando inclusive, eventuais valores diferenciados, a exemplo de cobranças proporcionais que levem em consideração o período de utilização, dentre outros. Os valores devem englobar desde o mês da contratação do plano até abril de 2019 (§3º do art. 29 da Portaria Normativa nº 1/2017).

· Em relação aos dependentes menores de 21 anos (apresentação obrigatória, conforme a situação do dependente):

· Cópia da Certidão de Nascimento (obrigatório); • Cópia do RG (obrigatório para maiores de 18 anos); • Cópia do Termo de Tutela ou Adoção; • Comprovante autenticado de guarda legal do (s) dependentes, no caso de servidor separado ou divorciado; • Declaração original do cônjuge ou companheiro (a), quando for servidor público, de que não usufrui de benefício similar;

· Para os demais dependentes (apresentação obrigatória, conforme a situação do dependente):
· Cópia da Certidão de Nascimento; • Cópia do RG; • Cópia do CPF; • Cópia da Certidão de Casamento ou da Declaração de União Estável expedida em cartório (no caso de companheiro (a); • Declaração original da Instituição de Ensino informando que o (a) filho (a) é estudante e matriculado (a) em curso regular reconhecido pelo MEC (dependente estudante, com idade entre 21 a 24 anos).

· Todas as cópias devem ser autenticadas por servidor público em exercício na unidade de lotação do requerente, responsável pela área administrativa.
· Não é aceito, para fins de percepção do ressarcimento, o agendamento de pagamento, mas tão somente o comprovante de efetivo pagamento.



	DISPOSIÇÕES GERAIS

	· O servidor e o pensionista poderão requerer o auxílio de caráter indenizatório, pago mediante ressarcimento, por beneficiário, desde que comprovada a contratação particular de plano de assistência à saúde suplementar que atenda às exigências da Portaria Normativa SGRT nº 1, de 2017, expedida pela Secretaria de Gestão de Pessoas e Relações do Trabalho do Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestão;

· O plano de saúde contratado pelo servidor ou pensionista deverá possuir autorização de funcionamento expedida pela Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, ou comprovar regularidade em processo instaurado na referida Agência, com permissão para comercialização;

· Para fazer jus ao auxílio relativamente a seus dependentes, o servidor deverá inscrevê-los como tais no mesmo plano de saúde do qual seja o titular e tenha sido por ele contratado na forma Portaria Normativa SGRT nº 1, de 2017, exceto na hipótese de contratação de plano de saúde que, por imposição das regras da operadora, não permita inscrição de dependentes, obrigando a feitura de um contrato para cada beneficiário.

· Neste caso o servidor deverá fazer prova inequívoca de responsabilidade financeira relativamente a seus dependentes;

· O Auxílio será devido a partir do mês de apresentação do requerimento e será efetuado mensalmente, observado o art. 30 e 31 da Portaria Normativa SGRT nº 1, de 2017;

· Para fazer jus ao auxílio, o plano de assistência à saúde suplementar contratado diretamente pelo servidor ou pensionista deverá atender, pelo menos, o padrão mínimo constante das normas relativas ao rol de procedimentos e eventos em saúde editadas pela Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, observado o disposto na da Portaria Normativa SGRT nº 1, de 2017;

· Após a apresentação do requerimento, não há necessidade de renovação deste exceto na hipótese de mudança de plano de saúde;

· Na hipótese de requerimento apresentado após o processamento da folha de pagamento, a COGEP/IPHAN procederá ao acerto financeiro na folha subsequente;

· O servidor ou o pensionista deverá fazer constar no requerimento inicial os valores mensais devidos em razão da contratação do plano, especificando, inclusive, eventuais valores diferenciados, a exemplo de cobranças proporcionais que levem em consideração o período de utilização, dentre outros;

· É obrigação do servidor e do pensionista informar a COGEP/IPHAN qualquer mudança de valor, inclusão ou exclusão de beneficiários, bem como apresentar documentos destinados à comprovação de condições complementares de beneficiário;

· Independentemente do mês de apresentação do requerimento, a comprovação das despesas efetuadas pelo servidor deverá ser feita uma vez ao ano, até o último dia útil do mês de abril, acompanhada de toda a documentação comprobatória necessária, tais como: boletos mensais e respectivos comprovantes do pagamento; declaração da operadora ou administradora de benefícios, discriminando valores mensais por beneficiário, bem como atestando sua quitação; ou outros documentos que comprovem de forma inequívoca as despesas e  respectivos pagamentos;

· Nos casos de exoneração ou retorno de servidor cedido, a apresentação dos documentos elencados no item anterior deverá se dar antes de seu afastamento do órgão ou entidade concedente;
· O usufruto de férias, licença ou afastamento durante o mês de abril não desobriga o servidor de apresentar a comprovação das despesas efetuadas com o plano de saúde até o último dia útil do mês de abril;

· O servidor ou o pensionista que não comprovar as despesas com o plano de saúde contratado terá o benefício suspenso e na sequência será instaurado processo visando à reposição ao erário, na forma da Orientação Normativa nº 5, de 2013, expedida pela então Secretária de Gestão Pública, do Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestão;

· Na hipótese de e o servidor ou o pensionista comprovar integralmente as despesas com o plano de assistência à saúde o pagamento do benefício será retomado e o processo de reposição ao erário será arquivado, cabendo a restituição de valores já pagos a título de reposição ao erário, se for o caso.




	DISPOSIÇÕES GERAIS

	· O servidor ou o pensionista que cancelar o plano de assistência à saúde durante o período de pagamento do benefício e não informar a COGEP/IPHAN terá o benefício cancelado, devendo ser instaurado processo visando à reposição ao erário, na forma da Orientação Normativa nº 5, de 2013, expedida pela então Secretária de Gestão Pública, do Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestão;

· O servidor ou o pensionista que alterar o plano de assistência à saúde, ou ainda trocar de operadora durante o período de pagamento do benefício e não informar COGEP/IPHAN, terá o benefício suspenso, devendo ser instaurado processo visando à reposição ao erário, na forma da Orientação Normativa nº 5, de 2013, expedida pela então Secretária de Gestão Pública, do Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestão.

· O pagamento do benefício somente será retomado após análise pela COGEP/IPHAN de requerimento apresentado relativamente ao novo plano de assistência à saúde.

· Somente após comprovação das despesas realizadas com o novo contrato, a COGEP/IPHAN arquivará o processo de reposição ao erário ou efetuará o recálculo da dívida do servidor ou do pensionista, conforme o caso, cabendo a restituição de valores já pagos a título de reposição ao erário, se devido.

· Não é devido o pagamento do auxílio em razão de valores pagos a título de plano de saúde em período anterior à data do requerimento, conforme consta na Nota Informativa nº 421/2012/CGNOR/DENOP/SEGEP/MP.



	FUNDAMENTO LEGAL

	· Portaria Normativa nº 01/2017, de 9/03/2017.
· Portaria SRH nº 8, de 13/01/2016 (D.O.U 14/01/2016).


	Declaro sob minha inteira responsabilidade as informações prestadas neste requerimento e que estou ciente das regras vigentes para percepção do Auxílio de Caráter Indenizatório de que trata o art. 25 da Portaria Normativa nº 1, de 2017.
Nesses Termos,
Peço Deferimento.
____________________, __________ de ____________________ de __________.

__________________________________________________

(Assinatura do Servidor)
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	Instituto do Patrimônio Histórico e Artístico Nacional

Departamento de Planejamento e Administração

Coordenação-Geral de Gestão de Pessoas


	TABELA DE 

VALORES MENSAIS DA CONTRATAÇÃO DO PLANO DE SAÚDE


	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR/APOSENTADO/PENSIONISTA

	Nome:


	Matrícula SIAPE:



	Lotação:
	CPF:



	Data de Nascimento:


	Naturalidade:
	UF:
	Estado Civil:


	Nome do Plano de Saúde: _____________________________________________________________________________




TITULAR

	JANEIRO
	FEVEREIRO
	MARÇO
	ABRIL
	MAIO
	JUNHO

	
	
	
	
	
	

	JULHO
	AGOSTO
	SETEMBRO
	OUTUBRO
	NOVEMBRO
	DEZEMBRO

	
	
	
	
	
	


DEPENDENTE

	Nome do Dependente: _____________________________________________________________________________




	JANEIRO
	FEVEREIRO
	MARÇO
	ABRIL
	MAIO
	JUNHO

	
	
	
	
	
	

	JULHO
	AGOSTO
	SETEMBRO
	OUTUBRO
	NOVEMBRO
	DEZEMBRO

	
	
	
	
	
	


DEPENDENTE

	Nome do Dependente: _____________________________________________________________________________




	JANEIRO
	FEVEREIRO
	MARÇO
	ABRIL
	MAIO
	JUNHO

	
	
	
	
	
	

	JULHO
	AGOSTO
	SETEMBRO
	OUTUBRO
	NOVEMBRO
	DEZEMBRO

	
	
	
	
	
	


	INSTRUÇÕES PARA ENVIO E PREENCHIMENTO

	· O preenchimento de todos os campos é obrigatório.

· Preencher a planilha, ou outro meio que o servidor/aposentado/pensionista optar para prestar a informação, explicitando os valores mensais devidos em razão da contratação do plano, especificando inclusive, eventuais valores diferenciados, a exemplo de cobranças proporcionais que levem em consideração o período de utilização, dentre outros. Os valores devem englobar desde o mês da contratação do plano até dezembro. (§3º do art. 29 da Portaria Normativa nº 1/2017).

	FUNDAMENTO LEGAL

	· Portaria Normativa SRH nº 1/2017, de 09/03/2017.


	Declaro sob minha inteira responsabilidade as informações prestadas neste documento.

Nesses Termos,

Peço Deferimento.

____________________, __________ de ____________________ de __________.

__________________________________________________

(Assinatura do Servidor)



