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IPREJAN

Instituto de  Previdência  Municipal de Jandira

“Onício de Brito Vilas Boas”

Rua Henrique Dias, 433 – Vila Anita Costa – Jandira/SP Cep.:  06600-150
C.N.P.J. 04.725.003/0001-43 Inscrição Isento Fone (11)  4707-5074 / 4707-6445 /  4707-1908

e-mail: iprejan@terra.com.br


	REQUERIMENTO DE BENEFÍCIO - AUXÍLIO DOENÇA
(Preencher de forma legível e sem rasuras)


	1. Identificação do Servidor:

	Nome:

	Data de Nascimento:        /              /           Sexo: (   )Masculino   (   )Feminino    Naturalidade:

	Nome da Mãe Completo:

	Nome do Pai Completo:

	Estado Civil: (      )  Solteiro      (      )  Casado        (      )  Outros(especificar):

	Nome do Cônjuge ou Companheiro(a):

	Endereço:                                                                                                  Nº              Complemento:

	Bairro:                                                     Município:                                 Estado:                    CEP:  

	Telefone:                                                                                 e-mail: 

	Carteira de Identidade:                                      Órgão Emissor/UF:                         Data de Emissão:

	Carteira de Trabalho Nº :              Série:            Órgão Emissor/UF:                        Data de Emissão:

	PIS/PASEP:                                                                           CPF:

	Cargo Efetivo:                                                                                   Admissão:               /            /

	Ente Público: (      )  Prefeitura
    (      )  Câmara                         (      )  Iprejan

	Órgão de Lotação:                                                                         Telefone:

	N.º da Conta Corrente:                                  Ag.                                       Banco:

	O(a) servidor(a) acima qualificado(a) vem respeitosamente, a presença de V.Sa. nos termos da legislação vigente, requerer o benefício de Auxílio Doença.

	2. Documentos Anexados (Cópias autenticadas ou com os originais)

	(      )  Último Demonstrativo de Pagamento;
(      ) Portaria e/ou Termo de Posse;

(      )  Documentos de Identificação(Carteira de Identidade RG,CTPS,CPF,PIS/PASEP, Certidão de Casamento ou                                                                                         Nascimento);

(      ) Comprovante de Endereço;
(      )  Certidão de Nascimento dos Filhos Menores de 14 anos(Para efeito de salário família quando for de direito);
(      )  Declaração expedida pelo órgão competente da Prefeitura Municipal de que foi autorizado o afastamento do servidor, do serviço ativo, por motivo de doença, durante 30 (trinta) dias consecutivos;  
(      )  Atestado e Laudo Médico (Cópia e Original);
(      )  CAT- Comunicado de Acidente de Trabalho, caso tenha ocorrido;
(      )  Outros:

	Nestes Termos, pede deferimento.

	Jandira,                     de                            20  

	Assinatura do Requerente:

	DATA DA PRIMEIRA PERÍCIA: 

__________/___________/___________ - IPREJAN – RUA HENRIQUE DIAS, 433, VILA ANITA COSTA – JANDIRA/ SP. HORÁRIO DA PERÍCIA A PARTIR DAS ___________HS.


	Campo de Preenchimento Exclusivo do IPREJAN – Instituto de Previdência  Municipal de Jandira

	Processo Nº
	Carimbo e Rubrica

	Observações:
	


Instruções de Preenchimento no verso.
*OBS: Artigo 5º §§ 1º e 3º da Resolução n.º 001/08 – Auxilio Doença
INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO:
· PREENCHER O FORMULÁRIO COM CANETA ESFEROGRÁFICA AZUL OU PRETA, COM LETRA DE FORMA LEGÍVEL E SEM RASURAS.
· LER ATENTAMENTE AS INFORMAÇÕES ABAIXO.
AUXILIO DOENÇA (LC Nº 084/2017, ARTIGOS 55 A 58)

O Auxílio Doença será devido ao segurado que ficar incapacitado para o trabalho por motivo de doença por mais de 30(trinta) dias consecutivos, sendo que nos primeiros 30(trinta) dias de afastamento a responsabilidade de pagamento da remuneração será do Ente Público/Empregador.

REQUISITOS: 

· Ser Funcionário(a) Público do Município de Jandira, ocupante de cargo efetivo,  estar vinculado ao Regime Próprio de Previdência Social – IPREJAN, e ter cumprido a carência de 12(doze) contribuições mensais. Não será exigida a carência nos casos de acidente em serviço, assim como para as doenças definidas em Lei, de caráter grave, contagiosa ou incurável, conforme estabelecem os artigos 47 da Lei Complementar Nº 084/2017.

DOCUMENTOS EXIGIDOS: Cópia autenticada, ou cópia simples desde que acompanhada do documento original.
Requerimento fornecido pelo IPREJAN, Portaria e/ou Termo de Posse; Documentos de Identificação (Carteira de Identidade RG,CTPS,CPF,PIS/PASEP, Certidão de Casamento ou                                                                                         Nascimento), Comprovante de Endereço, Certidão de Nascimento dos Filhos Menores de 14 anos (para efeito de salário família quando for de direito),  Último Comprovante de Pagamento, Atestados, Laudo Médico e também exames, CAT caso for Acidente de Trabalho, Declaração expedida pelo órgão competente da Prefeitura Municipal de que foi autorizado o afastamento do servidor, do serviço ativo, por motivo de doença, durante 30(trinta) dias corridos.
· Funcionário efetivo que esteja exercendo cargo em comissão/função de confiança será necessário o Termo de Opção conforme artigo 63, Lei Municipal 1472/04.

IMPORTANTE:

 A FALSA DECLARAÇÃO, BEM COMO O USO DE DOCUMENTOS FALSIFICADOS PARA FINS DE REQUERIMENTO DE BENEFÍCIO PREVIDENCIÁRIO, SUJEITA O RESPONSÁVEL ÀS SANÇÕES PREVISTAS NO ART.242, DA LEI FEDERAL 9503/97 E NOS ARTIGOS 171, 299 E 304 DO CÓDIGO PENAL.
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