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RESOLUCAO N° AFAM-0014-100/23

O Presidente da Diretoria da Associagdo Fundo de Auxilio Mutuo dos Militares do Estado
de S#o Paulo, no uso de suas atribui¢des estatutarias, fundamentado nos arts. 13, § 8°, 15, § 4°, 18 € 20 do
Regimento Interno, comunica aos associados da AFAM que, para a concess@o dos beneficios das Carteiras
de Auxilios e de Amparos, os processos deverdo ser instruidos com os documentos dispostos a seguir:

I- AUXILIO NATALIDADE
1) Requerimento do associado devidamente preenchido e assinado;
2) Copia autenticada da Certiddo de Nascimento do(a) filho (a);
3) Cépia autenticada da Certiddo de Natimorto ou outro documento oficial que comprove essa
condi¢do; e
4) Cépia autenticada do reconhecimento judicial ou extrajudicial da respectiva paternidade.

Obs.: Prazo para requerer o beneficio: 180 (cento e oitenta) dias a contar da data do nascimento do
dependente ou do documento comprovador da paternidade.

II - AUXILIO ADOCAQO

1) Requerimento do associado devidamente preenchido e assinado; e
2) Cépia da Sentenga Judicial acompanhada da respectiva certiddo de seu Transito em Julgado.

Obs.: Prazo para requerer o beneficio: 180 (cento e oitenta) dias a contar da data do trénsito em
julgado da sentenca.

III - AUXILIO GUARDA DEFINITIVA

1) Requerimento do associado devidamente preenchido e assinado;

2) Copia do Termo de Guarda expedido pelo Poder Judicidrio; e

3) Cépia autenticada da Certiddo de Nascimento ou do documento de identidade do(a) menor sob
guarda.

Obs.: Prazo para requerer o beneficio: 180 (cento e oitenta) dias a contar da data da expedicio do
Termo de Guarda Definitiva.

IV — AUXILIO FUNERAL
1) Requerimento devidamente preenchido e assinado;

2) Cépia autenticada da Certiddo de Obito;
3) Cépias das notas fiscais ou declaragdes referentes as despesas funerarias, constando o nome do

falecido; e

4) Um dos documentos abaixo, conforme a situagéo especifica.
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A) Falecimento de Dependente — Requerente: Associado (a)

1) Conjuge: Cdpia atualizada e autenticada da Certiddo de Casamento;

2) Companheira(o): A comprovagdo de unido estdvel como companheira(o) se efetivard por
meio de declaragio em formulario proprio da AFAM, acompanhado de sentenca judicial
declarando a existéncia da unifio estavel, ou de documento emitido por 6rgéo previdencidrio ou
assistencial de saude, ou ainda, de outros documentos comprovando a condigéo da(o)
companheira(o) como beneficidria(o);

3) Filho(a) — menor de 18 anos de idade: Cdpia atualizada e autenticada da Certiddo de
Nascimento do(a) filho(a) ou documento judicial comprobatdrio de representagéo legal;

4) Filho(a) deficiente maior de 18 anos: Relatério médico atestando a incapacidade fisica e/ou
mental e a data em que ocorreu a incapacidade, na auséncia do cadastramento feito pela
AFAM; e

5) Natimorto: Copia autenticada da Certiddo de Natimorto ou outro documento oficial que
comprove essa condigéo.

B) Falecimento do(a) Associado (a) — Requerente: Dependente/Pessoa previamente indicada/Pessoa
cujo nome conste dos respectivos comprovantes das despesas funerarias

1) Conjuge: Copia atualizada e autenticada da Certiddo de Casamento;

2) Companheira(o): A comprovagéo de unido estdvel como companheira(o) se efetivara por
meio de declaragdo em formulario préprio da AFAM, acompanhado de sentenga judicial
declarando a existéncia da unifo estavel, ou de documento emitido por érgéo previdenciario ou
assistencial de saide, ou ainda, de outros documentos comprovando a condi¢édo da(o)
companheira(o) como beneficiaria(o);

3) Filho(a) — menor de 18 anos de idade: Copia atualizada e autenticada da Certidédo de
Nascimento do(a) filho(a) ou Termo de Guarda Definitiva, se for dependente nessa condigéo;

4) Filho(a) deficiente maior de 18 anos:

a) Relatorio médico atestando a incapacidade fisica e/ou mental e a data em que ocorreu a
incapacidade, na auséncia do cadastramento feito pela AFAM.
b) Requerimento assinado pelo Curador, no caso de deficiéncia mental.

5) Pessoa previamente indicada pelo(a) associado(a):

a) RG da pessoa indicada, quando da inexisténcia de dependente habilitado para receber o
beneficio;
b) Extinto Plano Individual: RG da pessoa indicada.

6) Pessoa cujo nome conste dos respectivos comprovantes das despesas funerdrias efetuadas,

desde que néo haja dependentes ou pessoa previamente indicada.

Obs: Prazo para requerer o beneficio: 180 (cento e oitenta) dias a contar da data do falecimento do
associado ou do dependente.

V — AUXILIO ACIDENTE PESSOAL

A) INCAPACIDADE FiSICA TEMPORARIA — Requerente: PM do servigo ativo

1) Requerimento do(a) associado(a) devidamente preenchido e assinado;
2) Copia autenticada da Parte que comunicou o acidente, com o despacho do Comandante;
3) Copia autenticada do Atestado de Origem somente 1* e 22 paginas;
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4) Copia autenticada do BOPM e BOPC, se for o caso;

5) Coépia do documento expedido pelo Departamento de Pericias Médicas, concedendo os
afastamentos;

6) Cépia autenticada da CNH quando se tratar de acidente de transito;

7) Cépia autenticada do Relatério, Concluséo e Solugédo da Sindicancia ou IPM;

8) Relatdrio de Causa e Efeito entre o acidente e a Licenga para Tratamento de Satde, emitido por
facultativo médico do CMed ou da UIS, quando o inicio do afastamento ocorrer apds 07 (sete)
dias da data do acidente; e

9) Declaragdo da OPM, caso ndo tenha sido confeccionado qualquer um dos documentos que
esclareca o acidente.

Obs.: Prazo para requerer o beneficio: 180 (cento e oitenta) dias a contar da data do acidente.

B) INCAPACIDADE FiSICA DEFINITIVA — Requerente: PM do servigo ativo

1) Requerimento do associado devidamente preenchido e com firma reconhecida;

2) Cépia autenticada da Parte que comunicou o acidente, com o despacho do Comandante;

3) Copia autenticada do Atestado de Origem;

4) Cépia autenticada do BOPM e BOPC, se for o caso;

5) Cépia do documento expedido pelo Departamento de Pericias Médicas, concedendo os
afastamentos;

6) Relatério de Causa e Efeito entre o acidente e a incapacidade definitiva, emitido por facultativo
médico do CMed;

7) Coépia autenticada da pagina do DOE constando a data da publicaggo da reforma "ex-officio";

8) Copia autenticada do Relatério, Conclusdo e Solugdo da Sindicancia ou IPM. Na auséncia
desses, Declaragdo da OPM informando que ndo foram instaurados; e

9) Coépia autenticada da CNH caso a incapacidade seja origindria de acidente de transito.

Obs.: Prazo para requerer o beneficio: 180 (cento e oitenta) dias a contar da data da publicacio da

inatividade em Didrio Oficial, observada a data de ingresso no quadro associativo, que deverd
ser anterior a do evento motivador.

C) MORTE - Requerente: Dependente

1) Requerimento preenchido em nome de cada dependente, com firma reconhecida em Cartério ou,
quando o dependente for menor de idade, reconhecimento da firma do(a) representante legal;

a) Conjuge: Copia atualizada e autenticada da Certiddo de Casamento;
b) Filho(a) — menor de 18 anos de idade: Copia atualizada e autenticada da Certiddo de
Nascimento do(a) filho(a) ou Termo de Guarda Definitiva, se for dependente nessa condigéo;
c) Filho(a) deficiente maior de 18 anos:
I) Relatério médico atestando a incapacidade fisica e/ou mental e a data em que ocorreu a
incapacidade, na auséncia do cadastramento feito pela AFAM.
IT) Requerimento assinado pelo Curador, no caso de deficiéncia mental;
d) Requerente Companheira(o): A comprovagéo de unifio estdvel como companheira(o) se
efetivard por meio de declaragdo em formulario préprio da AFAM, acompanhado de sentenga
judicial declarando a existéncia da unifio estavel, ou de documento emitido por Orgdo
previdencidrio ou assistencial de saude, ou ainda, de outros documentos comprovando a condi¢do
da(o) companheira(o) como beneficiaria(o);
2) Cépia atualizada e autenticada da Certiddo de Casamento ou Nascimento do falecido;

Associagdo Fundo de Auxilio Mituo dos Militares do Estado de Sao Paulo

Rua Dr. Gabriel Piza, n® 425 — CEP 02036-011 - Santana — S&o Paulo — SP — Tel/Fax: 3328-1500 — www.afam.com.br



SOLIDARIEDADE

3) Cépia autenticada do BOPM e BOPC;

4) Cépia autenticada da Certidédo de Obito do associado;

5) Cépia autenticada do Relatério, Conclusdio e Solugéio da Sindicancia ou IPM. Na auséncia
destes, Declaragdo da OPM informando que néo foram instaurados; e

6) Cépia autenticada da CNH em caso de acidente de transito.

Obs.: Prazo para requerer o beneficio: 180 (cento e oitenta) dias a contar da data do falecimento.

VI — AUXILIO PARA EDUCACAOQ AQ EXCEPCIONAL

1)
2)

3)

Requerimento do associado devidamente preenchido e assinado;

Apresentar comprovante de pagamento da matricula e relatério dos atendimentos oferecidos
pelas escolas especializadas ao dependente portador de necessidades especiais; e
Encaminhamento médico, com o nome, endereco, telefone e nimero de registro no Conselho
Regional, especificando o diagnéstico ou o n° do CID-10 correspondente ¢ a necessidade do
tratamento especializado.

Obs.: 1)Prazo para requerer o beneficio: 180(cento e oitenta) dias do comprovante de pagamento em
escola especializada.
2) Todos os documentos devem ser originais.

VII - AMPARO A SAUDE

A) MEDICAMENTOS / LENTES CORRETIVAS E RESPECTIVAS ARMACOES QUANDO
FOR O CASO

1
2)

3)

Requerimento do associado devidamente preenchido e assinado;

Receita médica correspondente & Nota Fiscal ou Cupom Fiscal, contendo data, nome,
assinatura e n° do CRM do médico; e
Nota Fiscal original ou Cupom Fiscal (1* via).

Obs: Caso, eventualmente, a receita médica niio esteja datada, sera considerada a data da
Nota Fiscal ou Cupom Fiscal ou, ainda, do recibo de pagamento.

B) PROTESE / ORTESE, OU MATERIAL NECESSARIO A CONFECCAO, DESDE QUE NAO
LIGADOS A ATOS CIRURGICOS

1)
2)

3)
4)

Requerimento do associado devidamente preenchido e assinado;

Relatério médico constando diagndstico, necessidade do uso, data, nome, assinatura e n° do
CRM do médico;

Nota Fiscal original ou Cupom Fiscal (1? via); e

Para os casos de necessidade de aparelhos auditivos, o relatério médico podera ser
substituido pelo exame de audiometria devidamente preenchido pelo profissional.
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C) PROTESE DENTARIA

1)
2)
3)

4)

Requerimento do associado devidamente preenchido e assinado;

Org¢amento detalhado da prétese dentaria e demais procedimentos;

Parecer Técnico do profissional responsavel pela realizagdo do tratamento, ajuizando a
necessidade do tratamento e atestando a colocagéo da prétese; e

Recibo original da pessoa fisica (profissional autdnomo) ou Nota Fiscal original (1* via),
quando se tratar de empresa de natureza juridica.

D) SESSOES DE PSICOLOGIA, PSICOPEDAGOGIA, FONOAUDIOLOGIA E FISIOTERAPIA

1)
2)

3)

4)
a)

b)

Requerimento do associado devidamente preenchido e assinado;

Encaminhamento médico, com o nome, endereco, telefone e niimero de registro no Conselho
Regional, prescrevendo a necessidade do tratamento (somente nos casos de psicopedagogia,
fonoaudiologia e fisioterapia);

Relatério do profissional responsavel, constando o diagnéstico ou o n° do CID 10
correspondente, a data de inicio do tratamento, a quantidade mensal de sessdes, o valor de cada
sessdo, o tempo de duragdo do tratamento, o enderego e o telefone da clinica, bem como a
identificacéio, a assinatura e o nimero de registro no Conselho Regional do profissional;
Comprovante de Pagamento:

Recibo, quando se tratar de profissional auténomo. O Recibo devera ser original e em nome do
Associado, descrevendo os servigos, nome do paciente, o més de referéncia, a quantidade de
sessOes realizadas, a data de emissdo, bem como a identificagdo, a assinatura e o numero de
registro no Conselho Regional do profissional.

Nota Fiscal, quando se tratar de empresa de natureza juridica. A nota fiscal devera ser original
e em nome do Associado, constando o nome do Paciente, a descri¢do dos servigos com as
respectivas quantidades de sessdes e o més dos servigos realizados.

Obs.: 1) Prazo para requerer os beneficios de Amparo a Saiide: 180(cento e oitenta) dias a contar da
data de emissdo da nota fiscal ou do recibo.

3)

Todos os documentos devem ser originais.

E) AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

1)
2)
3)
a)

Requerimento do associado devidamente preenchido e assinado;

Laudo Neuropsicolégico concluido;

Comprovante de Pagamento:

Recibo, quando se tratar de profissional autdénomo. O Recibo deveré ser original € em nome

do Associado, constando o nome do Paciente, data do exame, a descrigdo dos servigos, respectivo
valor e data de emissdo do recibo, bem como a identificagfo, a assinatura e o nimero de registro
no Conselho Regional do profissional.

b)

Nota Fiscal, quando se tratar de empresa de natureza juridica. A nota fiscal devera ser original

e em nome do Associado, constando o nome do Paciente, a descri¢do dos servigos e o respectivo
valor.

Obs.: 1) Prazo para requerer os beneficios de Amparo a Saude: 180(cento e oitenta) dias a contar da
data de emissdo da nota fiscal ou do recibo.
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VIII - AMPARO PARA EDUCACAO AO EXCEPCIONAL (Conforme Art. 32 do Regimento Interno)

1) Requerimento do associado devidamente preenchido e assinado;

2) Documento comprobatério que na regifio onde reside ndo existe escola regular de ensino da
rede publica com classe especializada;

3) Encaminhamento médico, com o nome, endereco, telefone € nimero de registro no Conselho
Regional, especificando o diagnéstico ou o n° do CID-10 correspondente e a necessidade do
tratamento especializado;

4) Relatorio escolar constando os valores da matricula, da mensalidade e de outras eventuais
despesas;

5) Relatorios dos profissionais especializados na area em que o dependente recebera atendimento,
constando o diagndstico ou o n° do CID-10 correspondente € a evolugéo do tratamento;

6) Comprovante de Pagamento:

a) Recibo, quando se tratar de profissional autbnomo. O Recibo devera ser original e em
nome do Associado, descrevendo os servigos, nome do paciente, o més de referéncia, a
quantidade de sessdes realizadas, a data de emisséo, bem como a identificagdo, a
assinatura e o nimero de registro no Conselho Regional do profissional.

b) Nota Fiscal, quando se tratar de empresa de natureza juridica. A nota fiscal devera ser
original € em nome do Associado, constando o nome do Paciente, a descrigdo dos
servigos com as respectivas quantidades de sessdes € o0 més dos servigos realizados.

0bs.: “Art. 32. Os associados cadastrados para a utilizagdo do beneficio Amparo para Educagdo ao
Excepcional, previsto no Art. 15, inciso I, letra “a”, do Regimento Interno anterior, registrado sob
o n®138.152, em 13 de dezembro de 2011, no 6° Oficial de Registro de Titulos e Documentos Civil
de Pessoa Juridica da Capital, manterdo os mesmos direitos e obrigacées nele previstos,
devendo, em 30 (trinta) dias, apresentar o comprovante das despesas relativas ao més anterior
sob pena de perda do direito do recebimento do beneficio pleiteado”.

IX - AMPARO CALAMIDADE

1) Requerimento do associado devidamente preenchido e assinado;

2) Copia autenticada da Certidéo de Sinistro expedida pelo Corpo de Bombeiros;

3) Documento justificando a falta da Certiddo de Sinistro do Corpo de Bombeiros, caso néo tenha
sido confeccionada;

4) Cébpia autenticada do Boletim de Ocorréncia, especificando os mdveis e/ou utensilios
danificados;

5) 02 (dois) orgamentos dos bens danificados; e

6) Enviar imagens dos méveis e/ou utensilios danificados.

Obs.: Prazo para requerer o beneficio: 180 (cento e oitenta) dias a contar da data do evento calamitoso.
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X — A Diretoria Executiva podera solicitar outros documentos e informagdes necessarias a instrugdo dos
processos da Carteira de Auxilios € Amparos.

Observacoes:
- A presente Resolucdo substitui a de N° AFAM-0011-100/22 e ndo_esgota o _assunto nela tratado,

podendo a Diretoria Executiva utilizar os dispositivos do Regimento Interno em vigor (registro n® 179.031
de 03/01/2020, no 6° Oficial de Registro, Titulos e Documentos Civil de Pessoa Juridica da Capital).

S&o Paulo, 29 de dezembro de 2023.

/Zﬁffw

//ROBERTO ALLEGRETTI
Cel PM — Presidente da Diretoria
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