! ! GovERNO DO ESTADO DA BAHIA REQUERIMENTO DO AUXiLIO
BIE secreans ca sauce EXCEPCIONAL E TEMPORARIO

Lei n® 14.266, de 22 de maio 2020

Tipo de Requerimento Tipo de Requerimento
Afastamento sem Internagéo Hospitalar |:| Afastamento com Internagao Hospitalar |:| Obito
Na data de / / Na data de / / Na data de / /

Dados do Requerente

Nome do Requerente CPF

Tipo de vinculo com o profissional Identidade Orgao Expedidor / UF

Enderego

Complemento Ponto de Referéncia

Municipio / Estado CEP

Banco Agéncia Conta corrente

E-mail: Telefone

Dados do Profissional
Orgao/Entidade de lotagcao do Profissional

Nome do Profissional Matricula

Nome Social Vinculo
[] Estatutario [[] Por Contrato [] Por Convénio [] Pessoa Juridica

Relagdo de Dependentes
Nome Completo Data de Nascimento Parentesco

1. / /

4.

I
I
I
I

5.

Observagdes / Dados Complementares

Documentos Preliminares Necessarios:

Para Afastamento com internacéo hospitalar: Para Afastamento sem internagéo hospitalar:  Para Obito:
1. do Requerente : 1. do Requerente : 1. do Requerente :
— Documento de identidade (RG) — Documento de identidade (RG) — Documentos que comprovem a situagéo de dependente
- CPF - CPF previstos na Lei Federal n® 8.213, de 24 de julho de 1991
2. do Profissional: 2. do Profissional: N ggf:umento de identidade (RG)
— Atestado de Internacdo Hospitalar — Exame que comprove o diagnéstico 2 do Profissional:
— Exame que comprove o diagnéstico de de COVID-19 emitido pelo Laboratério < @0 Frofissionat -
COVID-19 emitido pelo Laboratério Central de Saude Publica Professor — Atestado de Obito com exame que comprove o diagnostico
Central de Salde Publica Professor Gongalo Moniz - LACEN/BA de COVID-19 emitido pelo Laboratério Central de Saude
Gongalo Moniz - LACEN/BA Publica Professor Gongalo Moniz - LACEN/BA
1. Preencher o formulario em letra legivel e de forma.
2. Apresentar o original dos documentos para fins de conferéncia dos registros efetuados no formulério.
3. Anexar ao formuléario, a documentagé&o solicitada em original ou cépia autenticada.
4. Documentos poderdo ser autenticados, mediante a apresentacéo do original.
5. Tire suas duvidas através do telefone: (71) 3115-8401 (SAS/SUPERH) ou pelo e-mail: auxilioexcepcional@saude.ba.gov.br

Obs.: Sé sera autuado o requerimento devidamente preenchido, assinado e com documentagdo completa.

Para Estatutario, Cargo em Comissdo e REDA
Declaro, sob as penas em lei, que todas as informagdes prestadas neste formulario e toda a documentagao a este anexa sao verdadeiras. Declaro, ainda, que estou
ciente de que o auxilio excepcional e temporario é devido unicamente nos termos e para os efeitos previstos na Lei n® 14.266, de 22 de maio 2020.

Data Assinatura Requerente

/ /

Para demais Profissionais
Declaro, sob as penas em lei, que todas as informacdes prestadas neste formulario e toda a documentagao a este anexada séo verdadeiras. Declaro, ainda, que
estou ciente de que o auxilio excepcional e temporério é devido unicamente nos termos e para os efeitos previstos na Lei n°® 14.266, de 22 de maio 2020, e de que o
seu pagamento ndo configura qualquer vinculo de emprego deste requerente com o Estado da Bahia e nem gera qualquer outro efeito ou repercusséo nos valores
percebidos por este profissional a qualquer titulo.

Data Assinatura Requerente




