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MODULO 48 AUXILIO PARA FILHOS DEPENDENTES, PORTADORES DE
NECESSIDADES ESPECIAIS

CAPITULO 3: OPERACIONALIZACAO DA CONCESSAO DO BENEFICIO

ANEXO: 1 - Formulério Cadastro Auxilio para Filhos Dependentes Portadores de
Necessidades Especiais

1 CADASTRAMENTO

M 1.1 Para inscricdo no beneficio, os empregados devem solicitar a chefia imediata o
formulario Cadastro Auxilio para Filhos Dependentes, Portadores de Necessidades
Especiais (codigo FW0185) e preenché-lo com as exigéncias citadas no subitem 1.3 deste
Capitulo.

1.2 Depois de confirmar que as exigéncias estabelecidas no subitem 1.3 deste Capitulo
foram atendidas, o empregado deve entregar a documentag¢do completa a chefia imediata
que a encaminhara & Area de Administracdo de Recursos Humanos ou de Integracéo
Social e Beneficios da Regional. Na Administracdo Central, a documentacdo deve ser
enviada ao Departamento de Integracdo Social e Beneficios.

1.2.1 De posse da documentacdo, o setor de cadastro analisar4 a solicitacdo e, caso
confirme que ela estad de acordo com o estabelecido neste Capitulo, providenciara a
alteracdo do cddigo, no Sistema de Apoio de Recursos Humanos, modificando a
gualificacdo do dependente para que o respectivo empregado passe a fazer jus ao
beneficio.

1.2.2 O processo de cadastramento para o beneficio ficard permanentemente aberto.
1.2.3 A renovacao do cadastro (recadastramento) devera ser feita anualmente, na data
que vier a ser fixada pelo Departamento de Integracdo Social e Beneficios, conforme suas
orientacoes.

1.3 Por ocasido do cadastramento, o empregado deve apresentar:

a) os dados da instituicdo escolhida (nome, endereco, telefone e CNPJ) e/ou da pessoa
fisica (nome, endereco, telefone, RG, CPF e Registro em Conselho de Classe);

M b) o formulério Auxilio para Filhos Dependentes, Portadores de Necessidades Especiais
(cédigo FWO0185) devidamente preenchido pelas &reas Meédica e/ou Social e a
Declaracéo/laudo médico, homologado pelo Servico Médico da ECT, atestando a
deficiéncia neuropsicomotora, decorrente de uma das seguintes situacoes:

| - sequela de meningite ou encefalite;

Il - hidrocefalia microcefélica com sequiela neuroldgica;

Il - paralisia cerebral infantil;
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IV - sindrome de Down;
V - doenca congénita ou hereditaria com sequela neuroldgica;
VI - sequela neuroldgica em tocotraumatismo (traumatismo de parto);

VII - deficiéncia auditiva — com perda (unilateral ou bilateral) superior a 40 decibéis
(dB);

VIII - deficiéncia visual — acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho,
apos a melhor corre¢édo, ou campo visual inferior a 20 graus (tabela de Snellen), ou
ocorréncia simultdnea de ambas as situacdes;

IX - doencas da fala associada com deficiéncia neuropsicomotora, ndo estando
incluidas as do tipo gagueira, disartrias, dislalias, timidez e outras;

X - esquizofrenias em geral; transtornos psicoticos com provavel incidéncia familiar;
retardos mentais em geral; sindrome de Rett; transtornos desintegrativos da infancia;
transtornos com hipercinesia associada a retardo mental e a movimentos estereotipados;
sindrome de Asperger e transtornos mentais com tentativa de auto-exterminio (suicidio);

XI - autismo;
XIl - paraplegia, tetraplegia, amputagédo ou auséncia de membro superior ou inferior.
2 COMPROVACAO DE DESPESAS

2.1 O empregado deve entregar & sua Area Administrativa a documentacéo comprobatéria
referente & despesa do més em curso ou do més anterior, pois cabe aquela Area de
Recursos Humanos ou de Integracédo Social e de Beneficios onde houver, no periodo do
dia 1° (primeiro) ao dia 10 (dez) de cada més, para o ressarcimento via folha de
pagamento.

2.1.1 O empregado demissionario fara jus ao beneficio até o més do seu desligamento,
desde que apresente documento comprobatério da despesa até o dia 10 (dez) do més de
seu desligamento.

2.1.2 De acordo com o subitem 2.4 do Capitulo 2 deste Médulo, no caso de aprovacao de
ressarcimento de valor excedente ao limite maximo estabelecido no Acordo Coletivo de
Trabalho, este também sera efetuado na folha de pagamento.

2.1.3 Somente serdo ressarcidas as despesas que tenham procedimentos profissionais e
éticos legalmente regulamentados.

2.2 O documento original e comprobatorio da despesa (recibo/carné/nota fiscal) deve
conter, obrigatoriamente, os seguintes dados:

a) Pessoa Juridica:
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| - razdo social;

Il - CNPJ;

Il - valor da mensalidade;

IV - nome do empregado e/ou dependente;
V - més de competéncia,;

VI - carimbo ou autenticagdo mecénica, com comprovacao de local, data e valor do
pagamento.

b) Pessoa Fisica:
I - nome e endereco completos, inclusive telefone;
Il - RG, CPF e Registro em Conselho de Classe;
Il - valor da despesa/mensalidade;
IV - nome do empregado e/ou dependente;
V - local e data do pagamento.

2.2.1 O empregado beneficiario podera apresentar o documento original, juntamente com
uma coépia contendo os dados relacionados no subitem supra, a Area de Recursos
Humanos ou de Integracdo Social e de Beneficios onde houver, que atestara a validade e
autenticidade do mencionado documento, para posterior devolugdo do original ao
interessado. O empregado fica compromissado em reapresenta-lo quando se fizer
necessario.

2.2.2 O comprovante de pagamento da mensalidade deve ser emitido no nome do
empregado beneficiario. Caso o comprovante da Instituicdo seja emitido em nome do
dependente, o empregado solicitara a emissédo de recibo de pagamento no seu nome,
para fins de comprovacéo junto a ECT.

2.2.3 Nos casos comprovados de impossibilidade de se utilizar o transporte coletivo
urbano publico, a ECT ressarcira, até o limite de 30% (trinta por cento) do valor mensal
estabelecido para o beneficio, o0 empregado que utilizar o proprio veiculo para transportar
o filho dependente, portador de necessidades especiais, a instituicdo de ensino ou a
clinica especializada. O recibo de abastecimento de combustivel, devidamente coerente
com a distancia percorrida (Km), devera ser anexado a declaracéo, que podera ser feita
de préprio punho pelo empregado, atestando a responsabilidade legal dos dados
informados, conforme descrito no subitem 3.1 deste Capitulo.

2.3 O empregado beneficiario deve atestar a prestacdo do servico e do seu valor,
assinando no verso do documento original comprobatério da despesa, com sua devida
identificacdo (nome, matricula, lotagéo e telefone).

2.3.1 O empregado deve apresentar a declaracéo da clinica onde faz tratamento.
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2.4 O documento comprobatério apresentado apdés o dia 10 (dez) serd considerado
juntamente com o do més seguinte.

2.5 O empregado beneficiario s6 pode acumular no mesmo més, para ressarcimento das
mensalidades/despesas, 0os comprovantes do proprio més em que estao sendo entregues
e aqueles do més imediatamente anterior. As mensalidades/despesas que nao se
enquadrarem nos prazos descritos neste subitem ficam automaticamente excluidas para
efeito de ressarcimento.

2.6 Os limites de valores de ressarcimento, para os subitens 2.4 e 2.5 deste Capitulo,
serdo computados por més de competéncia.

2.7 Nas unidades do interior, 0 empregado beneficiario apresentard o comprovante da
despesa ao chefe da unidade até o dia 5 (cinco) de cada més, pois cabe a chefia imediata
encaminhé-lo & Area de Recursos Humanos ou de Integraco Social e de Beneficios onde
houver, a fim de rigorosamente cumprir 0 prazo estipulado no subitem 2.1 deste Capitulo.

3 RESSARCIMENTO

3.1 A ECT reembolsara aos empregados, cujos filhos, enteados e tutelados, dependam de
cuidados especiais, as despesas relativas aos topicos descritos no subitem 2.2 do
Capitulo 2 deste Modulo.

3.2 O valor a ser ressarcido, correspondente ao somatério das despesas realizadas
mediante prescricdo do médico perito da ECT, ndo pode superar o limite mensal maximo
previsto em Acordo Coletivo de Trabalho, em relagdo a cada um dos dependentes,
portador de necessidades especiais. A determinacao prevista neste subitem néo se aplica
aos casos que atenderem o0s requisitos descritos no subitem 2.4 do Capitulo 2 deste
Maodulo.

4 GENERALIDADES

4.1 A pessoa juridica e/ou fisica prestadora do servigo especializado pode estar localizada
em qualquer cidade do pais, independente da lotacdo ou do domicilio do empregado
beneficiario do Auxilio.

4.1.1 A localizacdo do profissional e/ou da instituicdo n&o implica quaisquer direitos de
transferéncia para o empregado, enquanto beneficiario do Auxilio para Filhos
Dependentes, Portadores de Necessidades Especiais, sendo a matéria objeto do Mdodulo
23 — MANPES (Transferéncia de Empregado).

4.1.2 Cabe ao empregado beneficiario a responsabilidade de fiscalizar a qualidade dos
servicos prestados ao seu filho dependente, isentando a Empresa de responsabilidade de
gualquer natureza.
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sujeita 0 autor a processo administrativo, além de configurar crime de falsidade ideolégica
previsto na legislacao aplicavel.
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* —ANEXO 1: FORMULARIO CADASTRO AUXILIO PARA FILHOS DEPENDENTES

PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS

DA

CADASTRO AUXILIO PARA FILHOS DEPENDENTES

=rT e =g PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS /. £
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* TRATAMENTO APROVADO PELO PERITO MEDICO - ECT
Oac [] HoMoLoGADS  Peroda: i i a i r
or [ NAC HOMOLOGADD
TRATAMENTO{S) ESPECIALIZADONS) PRESCRITO(S)
MEDICAMENTO(S):
ECUIPAMENTCS E MATERIAIS:
TRANSPORTE PARA DESLOCAMENTD: [ |5IM [(nae
P
DWTA B35 | CARNEO MEDICD
PARECER DA AREA SOCIAL DAECT
RESSACRIMENTC ATE 3 VEZES DO TETO ESTABELECIDD EMACCORDO COLETIVO DE TRABALHO ECT
D& acordo com a andlise sdooscondmica do CAS0, S0MS de [parnecer:
[JoesravoraveL [(JravorAveL
DWTA A5S | CARIMBO ASSESTENTE SOCIAL | MATRICIULA
DE ACORDO
DWTA AEE | CARINBO CHEFE AREASO0AL BEE | CARIMBO ARERERH

| Constituem faltas graves, passiveis de punigio, a infermacio falsa e o uso indevide deste beneficio.

DECLARO ESTAR CIENTE DA DECISAD MENCIONADA ACIMA.

i/

DA ASEMNATURA DD EMPREGADD
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