RESOLUGCAO N° 254, DE 4 DE OUTUBRO DE 2000 (*)

Aprova modelos de formulérios para concessdo do beneficio do Seguro-Desemprego
a0 Empregado Doméstico que trata a Medida Provisoria n® 1.986-2, de 10 de fevereiro
de 2000, e suas reedicoes.

O Conselho Deliberativo do Fundo de Amparo ao Trabalhador — CODEFAT, no uso das
atribuicdes que Ihe confere o inciso V do artigo 19 daLei n°® 7.998, de 11 de janeiro de 1990, resolve:

Art. 1° Aprovar os anexos model os de formulérios de “ Requerimento do Seguro-Desemprego do
Empregado Doméstico” e “Comunicacdo de Dispensa do Empregado Doméstico”, para concessdo dos
beneficios instituidos pela Medida Provisoria n° 1.986/2000 e suas reedicdes, regulamentado pelo Decreto n°
3.361, de 10 de fevereiro de 2000.

Paragrafo unico. Os formulérios de que trata o caput serdo, exclusivamente, para uso interno dos
postos indicados e credenciados pelo Ministério do Trabalho e Emprego, no atendimento do Seguro-
Desemprego.

Art. 2° Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua publicagéo.

PAULO JOBIM FILHO
Presidente do CODEFAT

PUBLICADO NO DIARIO OFICIAL:

DE : 06/ 10/ 2000

PAG.(s) : 29

SECAO 1

REPUBLICADO NO DIARIO OFICIAL:
DE .10/ 10/ 2000

PAG.(s) 9 al0

SECAO 1

(*) Republicada por ter saido com incorrecdo do original, no D. O. U. de 06.10.2000, Secéo I, pag. 29.




12 Via* Pnsatn de Atendimentn/MTF

MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
Requerimento do Seguro-Desemprego do Empregado Doméstico 9111 oo0000

NOME DO DISPENSADO
iy PP PP PP PPl
ENDEREGCO DO DISPENSADO (RUA, NUMERO, APTO., BAIRRO, ETC)
sp PP PP PP PPl
COMPLEMENTO DO ENDERECO ‘ CEP DO DISPENSADO ‘ UF ‘ TELEFONE PARA CONTATO
NOME DA MAE DO DISPENSADO
ap PP PP PP PP PPl
PIS-PASEP DO TRABALHADOR N.2 INSC. DO TRABALHADOR NA PREVIDENCIA CEl
sl LTl el | I [ [[[[[T]]] Ll L]
CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL CBO OCUPAGAO
NUMERO SERIE UF
] .
DATA ADMISSAO DATA DEMISSAO SEXO GRAU DE DATA NASC.
INSTRUGAO
DIA MES ANO DIA MES ANO 1- MASC. DIA MES ANO
2-FEM.
10 11 12 13 14
MES ULTIMO SALARIO DOMICILIO BANCARIO NOME DO BANCO E DA AGENCIA
BANCO AGENCIA DV
& N PO ) I I R B B
QUANTIDADE DE MESES TRABALHADOS COM MESES QUANTIDADE DE AVISO PREVIO INDENIZADO
VINCULO EMPREGATICIO NOS ULTIMOS 24 MESES MESES FGTS B
17 | 18 | | 19| 1-SIM 2-NAO

RESERVADO PARA PREENCHIMENTO DO POSTO DE ATENDIMENTO DO SEGURO-DESEMPREGO

DIA MES | ANO
DATA DO CODIGO DA
REQUERIMENTO DISPENSA
RESCISAO 1-SIM MOTIVO DO 5
CONTRATUAL QUITADA 2-NAO CANCELAMENTO (CODIGO)
AUTORIZADA

‘ NUMERO DO POSTO

INSCRICAO
II‘

ASSINATURA E CARIMBO DO FUNCIONARIO CREDENCIADO

D

ECLARACAO

“Declaro sob as penas previstas na legislagao, que:

| — fui dispensado ha mais de 7 (sete) dias e estou desempregado;

Il — ndo possuo renda prépria de qualquer natureza, suficiente & manutengéo pessoal e de minha familia;

IIl — ndo estou em gozo de beneficio de prestagdo continuada da Previdéncia Social, exceto o auxilio-acidente e Penséo por Morte;
IV — as informag6es supracitadas séo verdadeiras.

Nestes termos, requeiro a concessédo do seguro-desemprego.”

POLEGAR DIREITO

e —

_________________

/ /

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DISPENSADO




22 \/ia* Trahalhadnr Disnensadn

MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
Comunicacdo de Dispensa do Empregado Doméstico 9111 oo00000



ESTE FORMULARIO SO DEVERA SER PREENCHIDO PARA TRABALHADORES DISPENSADOS “SEM JUSTA CAUSA”

INFORMACOES GERAIS:

Todos os campos constantes deste formulario séo de preenchimento obrigatério

1 — Este formulario deve ser preenchido a maquina ou letra de forma, em duas vias, com a seguinte destinagdo:
12 via: Requerimento do Seguro-Desemprego do Empregado Doméstico — Requerimento ao Ministério do Trabalho e
Emprego.
22 via: Comunicacgédo de Dispensa do Empregado Doméstico — Trabalhador dispensado.

OBSERVAGCAO: NAO UTILIZAR CARBONO NO ESPAGO DA DECLARAGAO (PARTE INFERIOR DO FORMULARIO)

2 — Os formularios ilegiveis ou preenchidos de forma errdnea serédo considerados, para efeitos da lei, como nédo entregues.
Estes formularios sé terdo validade com a assinatura do dispensado em todos os locais indicados.

INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO:

QUADRO 2 — Preencha com o nome completo do dispensado, abreviando os nomes intermediarios, quando necessario -
deixando 01 (um) espago em branco onde houver ponto, apostrofo e entre nomes, mesmo que abreviados.

QUADRO 3 - Preencha com o endereco completo que o dispensado utiliza para recebimento de correspondéncia indicando a
Rua, nimero, apartamento, etc.

COMPLEMENTO - Preencha com informagdes que completem o endereco do trabalhador dispensado.

CEP — Preencha com o cédigo de enderecamento postal (CEP) do endereco do dispensado, conforme tabela da ECT (8
digitos).

UF — Preencha com a sigla da Unidade da Federagéo (Estado ou Territério) do endereco do dispensado.

QUADRO 4 - Preencha com o nome completo da mée do dispensado, abreviando os nomes intermediarios, quando necessario
— deixando 1 (um) espaco em branco se houver ponto, apéstrofo e entre os nomes, mesmo que abreviados.

QUADRO 5 — Preencha com o nimero de inscri¢do do PIS-PASEP. Se houver mais de uma, informe a mais antiga.

QUADRO 6 — Preencha com o nimero de inscri¢éo do trabalhador na Previdéncia Social.

QUADRO 7 — Preencha com o nimero do Cadastro Individual de Contribuinte/Cadastro de Pessoa Fisica do empregador.

QUADRO 8 — Preencha com o numero, a série e a Unidade da Federacdo emissora da Carteira de Trabalho e Previdéncia
Social.

QUADRO 9 - Preencha com o cédigo de ocupagéo do dispensado (5 nimeros), conforme Classificacédo Brasileira de Ocupagtes
(CBO).

QUADRO 10 — Preencha com a data de admissdo do dispensado, conforme registro na Carteira de Trabalho e Previdéncia
Social.

QUADRO 11 — Preencha com a data de demissao do dispensado, conforme registro na Carteira de Trabalho e Previdéncia
Social.

QUADRO 12 - Preencha com o cédigo 1 (masculino) ou 2 (feminino).

QUADRO 13 — Preencha com o cddigo correspondente:

Cadigo 1 — analfabeto, inclusive os que embora tenham recebido instrucdes, se semi-alfabetizaram.

Codigo 2 — até 42 série incompleta do 1° grau (primario incompleto), ou que se tenham alfabetizado sem ter freqiientado
escola regular.

Cadigo 3 — 42 série completa do 1° grau (primario completo).

Cadigo 4 — 52 a 82 série incompleta do 1° grau (ginasial incompleto).

Cédigo 5 — 1° grau (ginasial) completo.

Cadigo 6 — 2° grau (colegial) incompleto.

Cadigo 7 — 2° grau (colegial) completo.

Cédigo 8 — superior incompleto.

Cadigo 9 — superior completo.

QUADRO 14 - Preencha com a data de nascimento do dispensado

QUADRO 15 — Preencha com o0 més (2 nimeros) e o valor (até 10 nimeros) correspondente ao Ultimo salario recebido pelo
trabalhador, considerando, inclusive, os centavos apoés a virgula.

- considerar SALARIO a quantia recebida pelo trabalhador, de acordo com a definicio da CLT, mais comissoes,
percentagens, gratificacdes adicionais e outros valores normalmente considerados como integrantes do salario, conforme
Consolidacéo das Leis do Trabalho;

- caso o dispensado néo tenha trabalhado o més completo, preencher com o valor do salario integral do més.

QUADRO 16 — Preencha com o cddigo do banco (3 nimeros) e cddigo da agéncia (5 nimeros) indicados pelo dispensado para
recebimento do Seguro-Desemprego, com base na Relacdo de Bancos Conveniados com o Ministério do Trabalho e
Emprego, para pagamento deste beneficio.

- Preencha com o nome do banco e agéncia.

QUADRO 17 — Preencha com o total de meses (2 numeros) trabalhados com vinculo empregaticio comprovado pelo trabalhador

dispensado, no periodo de 24 (vinte e quatro) meses imediatamente anterior a demisséao.

ATENCAO: Considerar somente como més trabalhado, fragdo igual ou superior a 15 (quinze) dias consecutivos no més.
QUADRO 18 — Preencha com a quantidade de meses de recolhimento de Fundo de Garantia por Tempo de Servigo.

QUADRO 19 - Preencha com o cédigo 1 (sim), se o trabalhador dispensado teve o Aviso Prévio indenizado ou caso contrario
com o cédigo 2 (néo).
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