MANUAL CONTENDO ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO DO
, NO

TOCANTE A COMPROVACAO DAS DESPESAS EFETUADAS COM
SAUDE NOS EXERCICIOS DE 2022 E 2023




] ‘ SSAS | Sistema de Solicitago o X

[ sl B 23 ssasdjesjus.br/login

Acesse 0 SSAS
utilizando matricula e
senha de rede (ATIVOS).

Servidores e

Magistrados inativos,

caso hao possuam

acesso, entrem em
contato com a CATI via

link da tela inicial do

sistema.

+

Y Estapo po CEARA
& ) PODER JUDICIARIO
SSAS
Sistema de Solicitacdo de Auxilio

Salde

140

Informar matricula e senha de rede. Magistrados ¢
Servidores Inativos que ndo possuam senha de
acesso ao referide sistema devem entrar em contato

com a CATI pefo link abaixo.

| Login a |

Senha '

SETIN - Secretaria de Tecnologia da Informacao

Suporte: CATI - Central de Atendimento em T1



v @ s3A5|Solicitsgio de Inscrigia - X +

= a X

€ > © 2 ssastjcejusbr/solicitacoes/33864/formularic_assinado G @ 8 ) & @ i
= ??.:AS-Sisiema de Solicitagdo de Auxilio Saide ® Sair

Solicitagéo de Inscrigéo do Auxﬂio Sal:lde Salicitacio de Inscricio do Auxilio Satide / Formulario Assinado

+ Formulério preenchido com sucesso!

¢ Asua solicitagdo de auxilio-satde foi enviada com sucesso. Para ajuste de valores alusivos ao ressarcimenta de despesas com planos de assisténcia médica,
hospitalar, psicolégica efou odontolégica do beneficidrio ou de seu(s) dependente(se), conforme disposto na Resolugdo do Orgdo Especial de n° 18, de julho de
2021, alterada pelas Resolug@es de ns 18/2023 e 01/2024, clique no botdo “Editar Solicitagdo”

A Secretaria de Gestdo de Pessoas informa que as solicitacoes efetuadas apos o dia 15 de cada més somente serdo processadas na folha de pagamento do més
seguinte.

Apds acessar 0

Para maiores esclarecimentos, favor entrar em contato com a Central Interna de Atendimento (CIAT) ou via e-mail: gap@tjce.jus.br.

itar Solicitagdo

Para visualizar os comprovantes, clique nos botdes abaixo para fazer o download.

SSAS, clique na
opcao Comprovaca

& Solicitacio
& Comprovante 2022
& Comprovante 2023.1
& Comprovante 2023.2
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Selecione o periodo

que deseja

comprovar.

Solicitagbes

:-QS Consulta de Comprovantes

8 Comprovagio

SSAS - Sistema
140

Solicitacdo de

Para exercicio de 2022 e
1° semestre de 2023 (2023.1)

a comprovacao refere-se a
despesas efetuadas com
PLANO DE SAUDE elou
ODONTOLOGICO, incluindo
valores de co-participacéo,
conforme previsto na
Resolucdo n° 18/2021, DJe de
23/07/2021.

Para
(2023.2) o beneficiario deve
comprovar as despesas
efetuadas com PLANO DE
SAUDE elou
ODONTOLOGICO (incluindo
valores de co-participacao),
podendo ainda requerer o
reembolso de valores gastos
com EXAMES
LABORATORIAIS ou servi¢os
HOSPITALARES nao
custeados pelo plano de
satide, bem como gastos com
MEDICAMENTOS, conforme
previsto na Resolugéao n°
18/2023, DJe de 27/07/2023.




. = SSAS-Sistema de Solicitasio de Aurili Sedde ® s
Comprovacao 2022 e 2023.1
B Solicitacges Comprovagao Comprevagia | Nove
. AR i & Formulério de Comprovagao 2022 -
O sistema apresentara na tela os
dados aIUSiVOS a |dentificaq§0 e Preencha os dados abaixo e clique no botio ‘Assinar Formuléria’. Os campos marcados com * s3o obrigatérios.
* Matricula *Nome *CPF
Pessoal; Valor do Teto do
y - * Lotagio * Cargo *Vinculo
Beneflc'°1 conforme norma SECRETARIA DE GESTAO DE PESSOAS Servidor Efetivo v

aplicavel a época; Valor Total de
Valores Acumulados do Periodo

Auxﬂio_saude recebido durante 0 Valor Total do Teto para o Auxilio-Satide Valor Total Recebido Valor Total do Desconto em Folha Valor Pendente de Comprovagao

. RS 6.397,00 RS 4.200,00 RS 0,00 RS 4.200,00
periodo respectivo; e Valores
Valor comprovado inferior ao valor concedido de auxilio salde.
Descontados em folha de
pagamento referentes as despesas e o et de Despesas pectaradas
com Saljde. Valor Total de Despesas do Titular (RS) Nome da empresa do plano d &ncia médic; SR
Plano de Saide

* Comprovantes do Titular n

Ressalte-se que os valores

descontados em folha serao

apresentados no SSAs apenas
para fins INFORMATIVOS, ndo

sendo considerados
comprovados.




SSAS - Sistema de Solicitagao de Auxilio Satide

@ Sair
B solicitages Comprovagao

& Comprovacio v

B 022

Comprovacio / Novo
& Formuldrio de Comprovagdo 2022

Preencha os dados abaixo e clique no botdo "Assinar Formuldria’. Os campos marcados com * s3o obrigatdrios.

* Matricula * Nome *CPF

O campo Valor Pendente de

*Vinculo
SECRETARIA DE GESTAD DE PESSOAS

Servidor Efetivo
Comprovacéao, ao lado direito da

Valores Acumulados do Periodo

tela, bem como a mensagem de

Valor Total do Teto para o Auxilio-Sadde Valor Total Recebido

Valor Total do Desconto em Folha

Valor Pendente de Comprovagao
R$6.397,00 RS 4.200,00
alerta demonstrada logo abaixo

e P
Valor comprovado inferior ao valor concedido de auxilio salde.
do referido campo, serao
atualizados de forma automatica Titular T
a partir da insercdo dos dados = = % —— e

RS0,00

0,0 Plano de Saide
pelo beneficiario.

* Comprovantes do Titular




= sjAs ; Ellema de Solicitacdo de Auxilio Satide @ ® <
COmprOVagéO Comprovacdo / Nove
Comprovaca: 2 i =
@ conpioaso & Formuldrio de Comprovagdo 2022 -
Preencha os dados abaixo e clique no botso ‘Assinar Formuldrio’ Os campos marcados com * s30 obrigatrios.
* Matricula *Nome *CPF
* Lotagdo *Cargo *Vinculo
SECRETARIA DE GESTAQ DE PESSOAS Servidor Efetivo v

Beneficiario(a), informe o Valor

Valores Acumulades do Periodo

- Valor Total do Teto para o Auxilio-Salide Valor Total Recebido Valor Total do Desconto em Folha Valor Pendente de Comprovagao
Total das Despesas alusivas

% 6.397,00 R$ 4.200,00 R$ 0,00 R$ 4.200.00

ao plano de satde elou

Valor comprovado inferior ao valor concedido de auxilio saude.

odontoldgico do Titular e 0

nome da empresa prestadora Ticalar R —

ks T P - RS 0,00
= Valor Total de Despesas do Titular (R$) Nome d. P do plano di di 3
de servico.

0,0 Plano de Saide

* Comprovantes do Titular n




Insira um comprovante para

cada despesa declarada.

Serdo aceitos somente
arquivos em PDF ou JPEG,

com até 15mb.

uu Hano ae sauoe

* Comprovantes do Titular

Escolher arquivo | Nenhum arquive escolhido n

Dependentes

* Nome do Dependente * CPF do Dependente * Valor Total no Periodo
Nome do Dependente CPF do Dependente 0,0

* Tipo de Dependente * Plano de Saide
Selecionar Tipe de Dependente v| | Plano de Saide n

Comprovantes do(s) Dependente(s)

Escolher arquivo | Nenhum arquivo escolhido n

[T *Declaro estar ciente que a i das i O d. itui pratica de infragdo disciplinar, passivel de puni¢do na forma da lei, e que caso os do: P! nao comp serdevido o

pagamento inicial do beneficio, poderd ocorrer o desconto em folha, apds a devida notificagao.
0s documentos comprobatérios anexados serdo devidamente analisados, conforme dispde o art. 5° da Resolucéio n.? 18/2021 do Orgéo Especial do TICE.

Em caso de envio de documentacao invalida ou comprovacdo em valor inferior ao total recebido de auxilio-satde no periodo, a Secretaria de Gestdo de Pessoas notificara o(a)
beneficiario(a), via e-mail, concedendo prazo para manifestacao.

Caso comprovadas despesas com plano de satde e/ou odontoldgico em valor superior ao total do beneficio concedido, apds analise da documentacdo, sera providenciado o
lancamento em folha das diferencas devidas.

© 2024 - Tribunal de Justica do Estado do Ceard - Todos os Direitos Reservados




uu F1ano ge >auge

* Comprovantes do Titular

No caso de insira

os dados alusivos as despesas R i i b 0
efetuadas com dependentes, de

fOrma indi\’idualizada. Dependentes

* Nome do Dependente * CPF do Dependente *Valor Total no Periodo

Nome do Dependente CPF do Dependente 0,0

Informe 0 nome, CPF e qual o
tipo de dependente' f‘?ipodeDcp:ndmle *plano de Satide n

Selecionar Tipo de Dependente i ‘ Plano de Satide

Selecionar Tipo de Dependente
- Conjuge
Consideram-se dependentes conprnero

Enteado(a)

aqueles previstos na Resolugao
do Orgdo Especial de n° 19/2023: o 2

Cén] ug e’ comp an h e’rO(a) ] :ii(:&[fi[d) da lei, e que caso os d 5 P ser devido o

stitui pritica de infragdo disciplinar, passivel de punicio na fornfla

Menor (Guarda Judicial)

filho(a), enteado(a), pai, mae, e mcapae ks devida notifcaio.
avé(d)’ bisav()‘(d), neto(a)’ TR A T T T T e AT T TR s o TS e T e re o D Ao i s 7
bisneto(a)’ menor (guarda Em caso de envio de documentagao invalida ou comprovagdo em valor inferior ao total recebido de auxilio-satide no periodo, a Secretaria de Gestao de Pessoas notificara o(a)
o oo o beneficidrio(a), via e-mail, concedendo prazo para manifestacao.
Jjudicial), menor incapaz sob
tutela.

Caso comprovadas despesas com plano de satide e/ou odontolégico em valor superior ao total do beneficio concedido, apos analise da documentagéo, sera providenciado o

lancamento em folha das diferencas devidas.

Existindo mais de um
Dependente, clique no botao +

©2024 - Tribunal de Justiga do Estado do Cear - Todos os Direitos Reservados

Deverdo ser anexados
comprovantes para cada
despesa com dependente.




= sjAs ; Ellema de Solicitacdo de Auxilio Satide @ ® <
COmprOVagéO Comprovacdo / Nove
Comprovaca: 2 i =
@ conpioaso & Formuldrio de Comprovagdo 2022 -
Preencha os dados abaixo e clique no botso ‘Assinar Formuldrio’ Os campos marcados com * s30 obrigatrios.
* Matricula *Nome *CPF
* Lotagdo *Cargo *Vinculo
SECRETARIA DE GESTAQ DE PESSOAS Servidor Efetivo v

Valores Acumulades do Periodo

Valor Total do Teto para o Auxilio-Salide Valor Total Recebido Valor Total do Desconto em Folha Valor Pendente de Comprovagao
O campo Valor Total de

% 6.397,00 R$ 4.200,00 R$ 0,00 R$ 4.200.00

Despesas Declaradas sera

Valor comprovado inferior ao valor concedido de auxilio saude.

atualizado automaticamente a

partir da insercéo dos dados Tieilar Valortotal de Despesas Declaradas

Valor Total de Despesas do Titular (R$) Mome d: p do plano d isténcia médi & RS 0,00

de despesas com o titular e

0,0 Plano de Saide

seus dependentes.

* Comprovantes do Titular n




v riano ge >auge

* Comprovantes do Titular

Escolher arquivo | Nenhum arguivo escolhido n

Dependentes

* Nome do Dependente * CPF do Dependente *Valor Total no Periodo
Nome do Dependente CPF do Dependente 0,0

* Tipo de Dependente * Plano de Saide

Apos concluir o | [Ponsseseiee (o ]
preenchimento das

Comprovantes do(s) Dependente(s)

informacdes alusivas ao
[ Escatherarquivo | Nenhum arquivo escalhido n

Titular e ao(s) Dependente(s),

SELECIONE a DeCIaragao de [ * Declaro estar ciente que a idade das informagées prestadas constitui pratica de infracdo disciplinar, passivel de punicio na forma da lei, e d i ser devido o

pagamento inicial do beneficio, poderd ocorrer o desconto em folha, apds a devida notificagdo.

ciéncia disponivel no sistema,

Os documentos comprobatorios anexados serdo devidamente analisados, conforme dispoe o art. 5° da Resolucéo n.” 18/2021 do Orgéa Especial do TJCE.

- ~
OBSERVE as Orlentaf}oes Em caso de envio de documentacdo invalida ou comprovagdo em valor inferior ao total recebido de auxilio-sadde no periodo, a Secretaria de Gestdo de Pessoas notificara o(a)

beneficiario(a), via e-mail, concedendo prazo para manifestacdo.
destacadas e ASSINE o

respectivo Formulario.

Caso comprovadas despesas com plano de satide e/ou odontolagico em valor superior ao total do beneficio concedido, apos analise da documentacio, sera providenciado o

langcamento em folha das diferencas devidas.

Assinar Formuldrio

© 2024 - Tribunal de Justica do Estado do Ceard - Todos os Direitos Reservados




Para assinar o formulario eletronicamente, digite X figura 1

Somente apols a aSS|natu faeo sua senha de autenticacdo no sistema. Em seguida,

selecione o botdo 'Assinar Formulario e Enviar'.

envio do formulario, os dados

Antes de realizar a assinatura, favor revisar os dados
informados no preenchimento do formulirio. Caso a

serdo devidamente

assinatura seja realizada, s6 serd possivel ajustar os dados

transmitidos a Secretaria de il
Login
Gestdo de Pessoas (SGP) para

analise e providéncias.

(figura 1)

Cancelar Assinar Formulério e Enviar

A SGP sugere a(o0)

- SSAS - Sistema de Solicitagdo de Auxilio Sadde flgura 2 @
. 140

beneficiario(a) a emissado do

Solicitaggo de |nscri§50 do AUX["Q Sa L]de Solicitagdo de Inscricio do Auxilio Saide /
Comprovante de

« Formulério preenchido com sucesso!

preenchimento e envio das

A sua solicitagdo de auxilio-salde foi enviada com sucesso. Para ajuste de valores alusivos ao ressarcimento de despesas com planos de assisténcia médica,
hospitalar, psicolégica efou odontolégica do beneficiario ou de seu(s) dependente(se), conforme disposto na Resolugdo do Orgdo Especial de n° 18, de julho de

. ~ - s
|nf0rmagoes, dlsponlvel na tEIa 2021, alterada pelas Resolugdes de n”s 18/2023 e 01/2024, clique no botdo “Editar Solicitagdo”

. e I d SSAS A Secretaria de Gestdo de Pessoas informa que as solicitagGes efetuadas apds o dia 15 de cada més somente serdo processadas na folha de pagamento do més
|n|C|a 0 [ seguinte.

Para maiores esclarecimentos, favor entrar em contato com a Central Interna de Atendimento (CIAT) ou via e-mail: gap@tjce.jus.br.

Editar Solicitacdo

Para visualizar os comprovantes, clique nos botdes abaixo para fazer o download.

periodo desejado, conforme ::> .. oo ol
. & Comprovante 2023.1
tela em anexo (figura 2) e salve & Comprovante 2023.2

ou imprima o documento.

Clique no comprovante do




- SSAS - Sistema de Solicitagdo de Auxilio Saiide ® &
e ssas 12 build 1 =

Comprovacio / Novo

B Solicitaces Comprovagdo

Comprovacd g2 =
S Coonivac & Formulério de Comprovagio 2023.2

O sistema apresentara na tela os

Preencha os dados abaixo e clique no botéo Assinar Formulario’, Os campos marcados com * s30 obrigatorios.

dados alusivos a Identificacdo " il _—
Pessoal; Valor do Teto do

*Lotagdo *Cargo *Vinculo

Beneﬁcio (Va|0res constantes da SECRETARIA DE GESTAQ DE PESSOAS Servidor Efetivo

] (1] .
ReSOIUGaO n 18,2023)! Valor TOtaI Valores Acumulados do Periodo
Valor Total do Teto para o Auxilio-Sadde Valor Total Recebido Valor Total do Desconto em Folha Valor Pendente de Comprovagio

de Auxilio-satde recebido durante

R$11.137,85 RS 10.740,00 RS 0,00 RS 10.740,00

o periodo respectivo; e os Valores

Valor comprovado inferior ao valor concedido de auxilio salide.
Descontados em folha de

n Valor total de Despesas Declaradas

pagamento referentes as despesas Titular

150,00
com Saljde Valor da Despesa do Titular (R$) Nome da empresa prestadora de servigo
.
v0 Plano de Saide n
Valor da Despesa do Titular (R$) Nome da empresa prestadora de servigo

Ressalte-se que os valores Plano de saide O
descontados em folha serdo P — N A

apresentados no SSAS apenas o B3
para fins INFORMATIVOS, ndo

sendo considerados

comprovados.




SSAS - Sistema de Solicitagdo de Auxilio Salde @ Sa

Comprovagio / Novo

B solicitacses Comprovagao

Comprovagd o =
SE Cotitecs & Formulario de Comprovacio 2023.2

Nesta 1% FASE de comprovagao

Preancha os dados abaixo e clique no bot3o "Assinar Formulario’. Os campos marcados com * s30 obrigatérios.

de os(as)

beneficidrios(as) deverao inserir

* Lotagdo *Cargo *Vinculo
Servidor Efetivo v

informacdes alusivas a despesas
com PLANO DE
SAUDE/ODONTOLGGICO, gy
EXAMES LABORATORIAIS e R i
SERVICOS HOSPITALARES ndo

custeados pelo Plano de Satde.

SECRETARIA DE GESTAO DE PESSOAS

Valor Pendente de Comprovagdo

RS 11.137,85 RS 10.740,00

Valor comprovado inferior ao valor concedido de auxilio salide.

Valor total de Despesas Declaradas

P
Titular
RS 0,00

Nome da empresa prestadora de servigo

Valor da Despesa do Titular (R$)
Para cada despesa, informe o Plano e saide (4 ]

Nome da empresa prestadora de servigo

Nome da empresa prestadora de servigo

Valor da Despesa do Titular (R$)

valor e 0 nome da empresa

0,0

prestadora do servico.

Valor da Despesa do Titular (R$)

0,0

A solicitacao de reembolso com
MEDICAMENTOS sera realizada

posteriormente (22 FASE).




INSIRA um comprovante para
cada despesa declarada do
Titular.

Serdo aceitos somente
arquivos em PDF ou JPEG,
com até 15mb.

No caso de
insira os dados alusivos as
despesas efetuadas com
dependentes, de forma
individualizada.

Informe o nome, CPF e qual o
tipo de dependente, conforme
disp6e a Resolugédo n° 19/2023.

Existindo mais de um
Dependente, clique no botao +

Deverdo ser anexados
comprovantes para cada
despesa com dependente em
separado.

Valer da Despesa do Titular (R$)

0.0

Nome da empresa prestadora de servigo

Plano de Saide

* Comprovantes do Titular

Escolher arquivo | Nenhum arquive escolhido

Escalher arquivo | Nenhum arquive escolhido

Escolher arquivo | Nenhum arquivo escolhido

Dependentes

* Nome do Dependente

MNome do Dependente
* Tipo de Dependente

Selecionar Tipo de Dependente

Comprovantes do(s) Dependente(s)

Escolher arquivo | Nenhum arquivo escolhido

* CPF do Dependente

CPF do Dependente

* Plano de Saide

5 Plano de Salde

* Valor Total no Periodo

0,0




A SGP destaca que na 2% FASE de
comprovacao sera disponibi-
lizado para os(as)
beneficiarios(as) que receberam
auxilio saude em VALOR
INFERIOR AO TETO do beneficio,
a lista de medicamentos
adquiridos nas farmécias,
drogarias e afins do estado do
Ceara, em seu CPF, para fins de
selecdo dos itens a serem
considerados para reembolso de
despesas.

Dessa forma, o(a) beneficiario(a)
deve solicitar, no SSAS, o
REEMBOLSO de despesas com
MEDICAMENTOS e AUTORIZAR o
acesso aos dados disponiveis na
base da SEFAZICE, ou, caso
necessario, INFORMAR o
interesse em apresentar Notas
Fiscais emitidas fora do
Estado do Ceara

Escolher arguive [ Nenhum arquiveo escolhido n

Dependentes

* Nome do Dependente * CPF do Dependente *Valor Total no Periodo

Nome do Dependente CPF da Dependente 0,0
*Tipo de Dependente *Plano de Saiide
Selecionar Tipo de Dependente ~| | Plano de Satde n

Comprovantes do(s) Dependente(s)

Escolher arguivo [ Nenhum arguive escolhido n

1 *Declaro estar ciente quea i
pagamento inicial do beneficio, podera ocarrer o desconto em folha, apds a devida notificago.

0s documentos comprobatdrios anexados serdo devidamente analisados, conforme dispde o art. 5° da Resolugdo n.° 18/2021 do Orgdo Especial do TICE

p MEDICAMENTOS.
@ sim
O Nao

Acesso a Dados

Deseja solicitar bolso d

) Autorizo o acesso aos dados disponiveis na base de dados da SEFAZ/CE, alusivos as despesas
efetuadas em farmdcias e drogarias em meu CPF.

notas fiscais emitid; meu CPF, alusivas a medicamentos
adquiridos FORA DO ESTADO DO CEARA.

Ol Em portuno, disp:

Assinar Formuldrio

dasi onstitui pratica de infragao disciplinar, passivel de puni¢do na forma da lei, e que caso os naoc

serdevidoo

©2024 - Tribunal de Justica do Estado do Ceard - Todos os Direitos Reservados




Para assinar o formulario eletronicamente, digite X figura 1
sua senha de autenticacdo no sistema. Em seguida,
selecione o botdo 'Assinar Formuldrio e Enviar'

Apos envio dos dados, ASSINAR
O FORMULARIO, utilizando
matricula e senha de rede.

Antes de realizar a assinatura, favor revisar os dados
informados no preenchimento do formulirio. Caso a

assinatura seja realizada, s6 serd possivel ajustar os dados
junto A SGP.

Login

Somente apds a assinatura e o
envio do formulario, os dados suiia
serdo devidamente transmitidos
a Secretaria de Gestao de

Pessoas (SGP) para analise e

providéncias. _
(figura 1) = qu.?s-sistema de Solicitagdo de Auxilio Satide f|gura 2 ®

Solicitaggo de |nscri§50 do AUX["Q Sa L]de Solicitagdo de Inscricio do Auxilio Saide /

A SGP sugere a(0)
beneficiério(a) a emissﬁo do « Formulério preenchido com sucesso!
Comprovante de preenchimento A sua solicitagdo de auxilio-salde foi enviada com sucesso. Para ajuste de valores alusivos ao ressarcimento de despesas com planos de assisténcia médica,

hospitalar, psicolégica efou odontolégica do beneficiario ou de seu(s) dependente(se), conforme disposto na Resolugdo do Orgdo Especial de n° 18, de julho de

e envio das informagﬁes’ 2021, alterada pelas Resolugdes de n°s 18/2023 e 01/2024, clique no botdo “Editar Solicitacio”™

A Secretaria de Gestdo de Pesseas informa que as solicitacdes efetuadas apds o dia 15 de cada més somente serdo processadas na folha de pagamento do més
seguinte.

disponivel na tela inicial do

SSAS Para maiores esclarecimentos, favor entrar em contato com a Central Interna de Atendimento (CIAT) ou via e-mail: gap@tjce.jus.br.
.

Editar Solicitacdo

CI i q u e no co m provante do Para visualizar os comprovantes, clique nos botdes abaixo para fazer o download.

- . & Solicitacio
periodo desejado, conforme tela Pestuesss 0
- * omprovante 3
em anexo (figura 2), salve ou e

imprima o documento.




A SGP informa que, apds
andlise dos documentos
comprobatérios apresentados:

1. Caso o valor comprovado
seja inferior ao recebido pelo(a)

beneficiario(a) a titulo de auxilio
'_satudg, e ‘"d?;.(a) é Persistindo dtvidas no tocante ao preenchimento dos dados alusivos a comprovagéo de
AERIEHELEY SR I D) despesas com saude, o(a) servidor(a) ou magistrado(a) deve entrar em contato com a

ﬁ?ff;g%‘:";@’é‘l‘:;'f:"'fl‘:;]"gz CENTRAL INTERNA DE ATENDIMENTO deste Poder Judiciario.

evitar o em folha do
valor recebido indevidamente;

2. Caso o valor comprovado
seja superior ao recebido de

auxilio saude e inferior ao teto
estabelecido pela norma de
regéncia, apés a conclusao do
procedimento de validacao pela
Secretaria de Gestdo de
Pessoas, implantara em folha
de pagamento do(a)
beneficiario(a) o SALDO devido,
seguindo cronograma a ser
divulgado em ato da
Presidéncia.

Diretoria de Registros Funcionais e Pagamentos
Secretaria de Gestdo de Pessoas
Tribunal de Justica do Estado do Ceara
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