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PODER JUDICIÁRIO

TRIBUNAL DE JUSTIÇA DO ESTADO DO MARANHÃO
SECRETARIA GERAL

Gabinete do Diretor Geral


INSTRUÇÃO NORMATIVA N.º 01 , de 25 de março de 2009
	 
	Dispõe sobre a assistência a saúde estendida aos ocupantes de cargo em comissão, sem vínculo efetivo com o Poder Judiciário, mediante a contribuição facultativa de 2% (dois por cento) sobre a remuneração do cargo comissionado para o FUNBEN, e dá outras providências.


O DIRETOR-GERAL DA SECRETARIA DO TRIBUNAL DE JUSTIÇA DO ESTADO DO MARANHÃO, no uso da atribuição que lhe confere o art. 18 da Resolução n.º 64, de 07 de novembro de 2008 e, tendo em vista o disposto no parágrafo único do art. 40, da Lei Complementar n.º 073, de 04 de fevereiro de 2004, 

RESOLVE: 
Art. 1º Enquadra-se no parágrafo único do art. 4º da Resolução n.º 64, de 7 de novembro de 2008, a assistência a saúde estendida aos ocupantes de cargo em comissão, sem vínculo efetivo com o Poder Judiciário, conforme dispõe o parágrafo único do art. 40 da Lei Complementar n.º 73, de 04 de fevereiro de 2004.
Art. 2º Os documentos de que trata o inciso II do art. 5º da Resolução supracitada considerar-se-ão supridos quando as declarações constantes dos anexos I e II desta Instrução Normativa forem entregues em seu lugar.

Art. 3º Esta Instrução Normativa entra em vigor na data de sua publicação, produzindo seus efeitos a partir de 7 de novembro de 2008.
GUSTAVO ADRIANO COSTA CAMPOS

Diretor-Geral da Secretaria
do Tribunal de Justiça do Estado do Maranhão

ANEXO I

MODELO PLANO INDIVIDUAL

ANS <N.º do registro>
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DECLARAÇÃO

Declaramos para os devidos fins que o(a) Sr(a). <Nome>, matrícula <N.º>, é usuário(a) de plano privado de assistência à saúde, do tipo individual, na segmentação <médica, ambulatorial, hospitalar com obstetrícia, hospitalar sem obstetrícia ou odontológica>, desde <Data de ingresso>, estando com suas mensalidades em dia até a presente data.

MENSALIDADE





VALOR

<Nome do Usuário>





R$ <valor>
<Município/UF>, <dia> de <mês> de <ano>.

<Assinatura e carimbo do responsável>
ANEXO II
MODELO PLANO FAMILIAR

ANS <N.º do registro>

DECLARAÇÃO

Declaramos para os devidos fins que o(a) Sr(a). <Nome>, matrícula <N.º>, é usuário(a) de plano privado de assistência à saúde, do tipo familiar, na segmentação <médica, ambulatorial, hospitalar com obstetrícia, hospitalar sem obstetrícia ou odontológica>, tendo como dependente(s) <Nome(s) do(s) dependente(s)>, desde <Data de ingresso>, estando com suas mensalidades em dia até a presente data.

MENSALIDADE





VALOR

<Nome do Usuário>





R$  <valor>
<Nome(s) do(s) dependente(s)>



R$  <valor>
<Nome(s) do(s) dependente(s)>



R$  <valor>
__________________________________________________________

TOTAL






R$  <valor>
<Município/UF>, <dia> de <mês> de <ano>.

<Assinatura e carimbo do responsável>
TIMBRE DA OPERADORA


DE PLANO DE SAÚDE





TIMBRE DA OPERADORA


DE PLANO DE SAÚDE








