PODER JUDICIARIO
TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO DISTRITO FEDERAL
SEDAS/TRE-SAUDE

REQUERIMENTO DE AUXILIO FUNERAL

1. Dados Funcionais do Servidor

Nome do Servidor Matricula
Cargo/Funcéao Telefone Residencial
Lotacéao Ramal

Nome do Dependente Situacdo de Dependéncia
Banco / Agéncia / Conta Corrente (funcional) C.P.F.

| 2. Solicitag&o / Declarag&o

CONFORME ATO NORMATIVO N° 6, ART 3°, QUE REGULAMENTA O ART. 2° DA RESOLUCAO Ne 7853
DE AGOSTO DE 2020 DO PROGRAMA TRE-SAUDE, SOLICITO O REEMBOLSO, REFERENTE AO AUXILIO
FUNERAL.

DECLARO ESTAR CIENTE DAS NORMAS VIGENTES NO REGULAMENTO GERAL DO TRE-SAUDE.

| 3. Observagéo

1 — Para requerer tal beneficio, o dependente em questdo devera estar devidamente cadastrado no TRE-
SAUDE, na data do 6bito.

2 — Anexar copia da Certiddo de Obito.

3 — Preenchimento do pedido de exclusdo com devolucdo das carteiras do TRE-Saude do dependente.



