) PODER JUDICIARIO
‘ TRE-SAUDE / DF TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO DISTRITO
/

) FEDERAL :
SEDAS/TRE-SAUDE

REQUERIMENTO DE INCLUSAO DE PENSIONISTA

1. Dados Funcionais do Servidor

INSTITUIDOR DE PENSAO Matricula
NOME DO PENSIONISTA SEXO
[] MASCULINO [TEMININO
ENDERECO ESTADO CIVIL
TELEFONE RESIDENCIAL NATURALIDADE CEP
CPF: RG: DATA DE NASCIMENTO

2. Solicitagao

CONFORME ART. 1°, INCISO I, DO ATO NORMATIVO N° 1 QUE REGULAMENTA A
RESOLUCAO N° 7853 DE 2020, SOLICITO MINHA INSCRICAO COMO BENEFICIARIO TITULAR DO
PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE E BENEFICIOS SOCIAIS DOS SERVIDORES DO TRIBUNAL
REGIONAL ELEITORAL DO DISTRITO FEDERAL — TRE-SAUDE.

DECLARO CONHECER E ESTAR DE ACORDO COM OS TERMOS CONTIDOS NO
REGULAMENTO GERAL DO PROGRAMA E QUE AS INFORMACOES AQUI PRESTADAS SAO
VERDADEIRAS, SOB PENA DE RESPONSABILIDADE.

[ ] BENEFICIARIO DE PENSAO:

AUTORIZO O TRE-SAUDE A PROMOVER OS MEIOS NECESSARIOS PARA EFETUAR O
DESCONTO DA CONTRIBUICAO MENSAL, CONFORME O PRESVISTO NO ART.1° E O DESCONTO
DO CUSTEIO DOS SERVICOS ASSISTENCIAIS UTILIZADOS, CONFORME O PREVISTO NO ART. 2°.
DO ATO NORMATIVO N° 4, QUE REGULAMENTA A RESOLUGAO N° 7853 2020.

| 3. Observacgio

APRESENTAR OS DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA A INCLUSAO NO PROGRAMA
DE ACORDO COM O ATO NORMATIVO N° 2, ART 9° CITO:

ART. 2° O BElyEFICIARIO TITULAR E DEPENDENTES DEVERf\O INFORMAR, POR MEIO DE FORMULARIO DE
DECLARCAO DE SAUDE, O CONHECIMENTO DE DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES A EPOCA DO INGRESSO NO
TRE-SAUDE.



DECLARACAO DE SAUDE

Instrucdes Gerais:

1. O objetivo dessa Declaracdo de Saude é registrar as informacdes sobre as doencas ou lesGes que vocé
saiba ser portador(a) ou sofredor(a) no momento da adesdo ao TRE-SAUDE. A declara¢io de enfermidades
n3o implicard em impedimento a adesdo ao TRE-SAUDE.

2. A Declaragdo de Saude deve ser devidamente preenchida, datada e assinada pelo beneficiario ou, no
caso de beneficidrio menor de 18 anos ou incapaz, pelo seu representante legal.

3. Todas as paginas da declaragdo de saude devem ser rubricadas.

4. Para cada doenca ou les3o listada nessa declarac3o, vocé deve assinalar NAO, caso esteja ciente de que
ndo é portador(a) de tal condicdo, ou SIM caso esteja ciente de que é portador(a) do problema. Para todas
as respostas SIM, vocé devera especificar a doenga, informando o(s) diagndstico(s), tempo de evolugao e
tratamento(s) realizado(s). Se necessitar de espago adicional, vocé pode usar o campo para observacdes
ao final daDeclaracao.

Nome: Data de Nascimento:

O Titular

] Dependente (nome do titular: )
[ Conjuge ou companheiro(a)
O Filho(a) ou enteado(a)
[ Beneficiario especial (filhos ou enteados de 21 a 29 anos que n3o se enquadremcomo estudantes)

Idade: Peso: Altura:

1. Vocé esta em tratamento para Especifica
algum problema de saude? Qual?

OSim [ONiao




Nasceu com algum problema de
satde? Tem problemas
congénitos ou alguma sindrome
genética?

O Sim [1Nao

Especifica

Ja foi operado alguma vez?
Quando e por qué? Apresenta
alguma sequela?

OSim [ Nao

Especifica

Ja foi submetido a alguma
transfusdo de sangue? Quando?

OSim [ONiao

Especifica

Vocé tem diabetes? Problemas
na tire6ide? Outros problemas
endodcrinos ou hormonais?

OSim [ Nio

Especifica

Vocé tem problemas
ginecologicos? Por exemplo, tem
ou teve cistos ovarianos, miomas,
endometriose ou outros?

O Sim [ Nio

Especifica

Vocé ja engravidou? Quantas
vezes? Houve dificuldade para
engravidar ou necessidade de
tratamento?

OSim [1Nao

Especifica

Vocé teve problemas durante a
gestacao ou parto? Houve
diabetes, pré-eclampsia, ou
outros?

O Sim [1Nao

Especifica

Vocé tem ou teve problemas nas
mamas? Ha nddulos, cistos ou
outras lesdes?

OSim [ Nio

Especifica




10.

Apresenta problemas nos rins?
Tem ou teve insuficiéncia renal,
nefrite ou outros problemas?

OSim [1Nao

Especifica

11.

Apresenta doencas nas vias
urinarias? Tem ou teve calculos,
incontinéncia ou outros
problemas?

OSim [ Nao

Especifica

12.

Vocé tem ou teve problemas
na prostata?

OSim [ Niao

Especifica

13.

Vocé tem ou teve algum
problema nas articulagdes, como
artrose, lesdes de ligamentos,
tendinites ou outros?

OSim [ Nio

Especifica

14.

Vocé tem doengas reumaticas,
como lupus, artrite reumatoide,
vasculites, ou outras?

OSim [ Nio

Especifica

15.

Vocé tem ou teve problemas
na coluna? Qual(is)?

OSim [ONiao

Especifica

16.

Vocé tem ou teve problemas
nos 0ss0s, COMo 0steoporose,
fraturas, tumores ou outros?

O Sim [1Nao

Especifica

17.

Vocé tem ou teve problemas
de pele?

OSim [ONiao

Especifica




18.

Vocé tem ou teve alguma doenca
do sistema nervoso, como
Parkinson, epilepsia, AVC,
miastenia, ou outra?

OSim [ONao

Especifica

19.

Vocé sofre de algum problema
no sangue? Tem ou teve
anemia, trombose, ou outra
doenga?

O Sim [1N&o

Especifica

20.

Vocé sofre de problemas
oculares? Tem ou teve catarata,
doengas na retina, glaucoma, ou
outras doencas?

O Sim [1Nao

Especifica

21.

Voceé sofre de alguma doenga
dos ouvidos, nariz ou
garganta?

OSim [ Nao

Especifica

22.

Vocé tem ou teve doengas no
figado, intestino, pancreas ou
outro problema do aparelho
digestorio?

OSim [JNéo

Especifica

23.

Vocé sofre de alguma
respiratoria? Tem ou teve asma,
bronquite, enfisema, ou outra
doenga?

O Sim [1Nao

Especifica

24.

Vocé sofre de alguma doenga
dos ouvidos, nariz ou
garganta?

O Sim [ Nao

Especifica

25.

Vocé sofre de algum problema
cardiaco? Tem ou teve arritmias
angina, infarto, ou outras
doengas?

O Sim [ Nao

Especifica




26. Voce tem alguma doenca das Especifica
artérias ou veias, como varizes,
obstrucdes, aneurismas, ou outros
problemas?

OSim [1Nao

27. Vocé sofre de algum Especifica
problema mental? Tem ou
teve depressao, psicoses ou
outros problemas?

O Sim [1N&o

28. Vocé tem, usa ou usou Orteses Especifica
ou proteses? Tem alguma
deficiéncia fisica, visual ou
auditiva?

O Sim [1Nao

29. Vocé tem ou teve cancer? Especifica

O Sim [ONao

Se desejar, utilize o espago abaixo para informagdes adicionais sobre sua saude

A presente declaracao foi preenchida

O com auxilio de médico (nome: CRM:

O de forma independente, sem auxilio médico

DECLARACAO

Declaro que as informacdes sdo a expressdao da verdade e, em caso de identificacdao de
doenca ou lesdo preexistente, estou de acordo com a aplicacdo de Cobertura Parcial
Temporaria. Estou ciente de que a omissdo de informacdes sobre a existéncia de
doencas ou lesdes preexistentes das quais saiba ser portador(a) no momento do
preenchimento desta Declaracdo de Saude pode caracterizar fraude e acarretar a
suspensao ou cancelamento do contrato, e que serei responsavel pelo pagamento
integral de eventuais despesas realizadas indevidamente.

Brasilia, / /__ Assinatura:




