
 
ESTADO DE RONDÔNIA 

PODER EXECUTIVO MUNICIPAL 

PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO FRANCISCO DO GUAPORÉ 

ADVOGADO DO MUNICÍPIO 

______________________________________________________________________________________ 

AV. Brasil, Testada com a Rua Integração Nacional, nº 1997, Bairro Alto Alegre  

CEP: 76935 - 000 

DECRETO Nº 008/2020 
“CONVOCA OS BENEFICIÁRIOS DE 

AUXILIO DOENÇA PARA 

ATUALIZAÇÃO CADASTRAL JUNTO AO 

DEPARTAMENTO DE RECURSOS 

HUMANOS – DRH DO MUNICIPIO DE 

SÃO FRANCISCO DO GUAPORÉ”. 

 
O PREFEITO MUNICIPAL DE SÃO FRANCISCO DOGUAPORÉ, 

no uso de suas atribuições legais e, de conformidade com a Lei Municipal nº 1.472/2017, 

decreta: 

CONSIDERANDO a Portaria nº 027/2020 que nomeia interinamente 

como chefe do Executivo Municipal, o Vice-Prefeito, Senhor JAIME ROBEINA 

FUENTES, enquanto perdurar as férias da Prefeita Municipal; 

CONSIDERANDO a Emenda Constitucional nº 103/2019 que  

Altera o sistema de previdência social e estabelece regras de transição e disposições 

transitórias; 

CONSIDERANDO o Memorando nº 087/2020-SEGEAD, que solicita a 

convocação dos beneficiários; 

 

 D E C R E T A: 
 

 

Art. 1° - CONVOCA todos os beneficiários de auxilio doença 

cadastrados no Município, NO PRAZO DE 30 DIAS, para estar regularizando 

sua situação junto ao Departamento de Recursos Humanos – DRH, na 

Prefeitura Municipal de São Francisco do Guaporé. 

 

Parágrafo Único: Para celeridade no andamento do procedimento, os 

beneficiários deverão trazer a documentação descrita no Anexo Único deste 

instrumento. 

 

Art. 2º - Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação, 

revogando-se as disposições em contrário.  

 

Edifício sede da Prefeitura Municipal de São Francisco do 

Guaporé/RO, 03 de fevereiro de 2020. 
 

PUBLIQUE-SE; 

REGISTRE-SE; 

CUMPRA-SE. 

___________________________ 

JAIME ROBEINA FUENTES 

Prefeito Municipal 
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ANEXO ÚNICO 

 

 

 

Nome Servidor:_______________________________________  

 

Telefone:__________________________ 

 

 

 

RELAÇÃO DE DOCUMENTOS PARA ABERTURA DE PROCESSO DO AUXILIO DOENÇA  

 

1. Requerimento assinado pelo servidor(a) 

2. Termo de Posse 

3. “LAUDO” médico particular ORIGINAL com especificação do CID e digitado, (Cód. Internacional 

de Doenças) 

4. Último Holerite 

5. RG e CPF 

6. Titulo de eleitor  

7. Comprovante com n° do PIS/PASEP  

8. Certidão de Nascimento ou Casamento/Divórcio 

9. Certificado de Reservista (se do sexo masculino)  

10. Comprovante de Endereço (válido dos últimos três meses)  

11. Número da Conta Corrente (Banco do Brasil) 

 

Observação: Trazer os documentos na ordem que se pede na relação acima. 

 

 

 

CONFERIDO POR ___________________________   ______/_______/______           

 


