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Como solicitar a
Assisténcia a Saude Suplementar?

ﬂTENQﬁO QUANDO FOR ANEXAR UM DOCUMENTO NO SOUGOV!

I

! Para que sua Unidade de GestSo de Pessoas possa dar continuidade ao atendimento da sua solicitagdo, & muito importante que o documento anexado esteja legivel!
Leia com atengdio essas dicas:
\

A legibilidade pode ser afetada:
se o documento estiver amassadm, COmM Marcas ou rasuras e
se a imagem foi gerada em local pouco iluminado ou no modo paisagem (pagina deitada).

Informacoes importantes:

* A assisténcia a saide na modalidade ressarcimento somente sera devida a partir da data do Requerimento
pelo SOUGOV.BR, ou da vigéncia do plano, quando esta for posterior a data da solicitagdo, ndo havendo a
possibilidade de retroagir pagamentos realizados anteriormente.

* O auxilio serd incluido no contracheque do titular do beneficio e sera pago mensalmente.

* Nao serdo aceitos comprovantes de agendamento de pagamento de titulos, pois estes ndo comprovam a
quitacao do débito, o que esta condicionado a saldo disponivel na conta.

* Se o plano de saude contratado, por imposicdo das regras da operadora, ndo permitir a inscricao de
dependentes, obrigando a realizagdo de um contrato para cada beneficiario, sera necessario fazer prova
inequivoca de responsabilidade financeira relativamente a seus dependentes para fazer jus a receber o
ressarcimento também por estes.

* O valor do ressarcimento a ser pago no custeio da assisténcia a satde suplementar esta fixado na Portaria
n°. 2.829. Segundo a referida portaria, o valor da per capita é calculado considerando a faixa salarial
(remuneracao) e de idade do(a) servidor(a). No caso da per capita devida aos dependentes, o calculo leva em
consideracdo a remunerac¢ao do servidor e a idade do dependente.

*Para fins de pagamento da per capita o valor é limitado ao valor individual gasto por cada beneficiario,
tendo como parametro o teto da legislacdo vigente.

*S6 é permitido possuir um cadastro vigente de beneficio de Assisténcia a Satide Suplementar por vez.
Para solicitar uma nova adesao, em qualquer que seja a modalidade, devera ser solicitado e deferido o
encerramento do plano anterior vigente no sistema.

*A comprovacao anual dos valores pagos ao plano de satde é necessaria para todos aqueles que
recebem o auxilio-saide por meio de ressarcimento.




Acesse o0 SouGov, no bloco
de "Solicitacoes™ da tela inicial e clique no
icone "Saude Suplementar”.
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Ao clicar no icone "Saude Suplementar” sera aberta uma tela
informando se vocé possui ou nao um beneficio de Saude

Suplementar.

Caso nao possua beneficio ativo, vocé podera clicar na opcao "Cadastrar
Assisténcia a Saude" e partir para o proximo passo.

< Salde Suplementar

Voog ndo possui um beneficio de Sadde Suplementar

Faga a adesdo a um plano de Sadde através da opgdo
abaixo

«" Cadastrar Assisténcia a Saide ‘

Se essa opcao nao tiver disponivel, e vocé ja tiver finalizado
o contrato do seu plano de saude anterior, significa que
o beneficio ainda esta ativo e vocé precisa aguardar
até que o Setor de Cadastro faca o encerramento no sistema.

CONTINUE VERIFICANDO NOS PROXIMOS DIAS,
ATE QUE A OPGAO ESTEJA DISPONIVEL.



Em "Modalidade de adesao"” selecione a
modalidade de adesao: Plano Particular
(Ressarcimento)

19:12 Ish 19:12 s

Adesao ao Plano Ades3o ao Plano

ID_adi:_s Dapsndentes.: Valome, ‘Documanios. Conferingia Dados  Dependentes  Valores Documentos Conferéncia
P Iniciais
z de de gestio de pessoas a modalidade de de gestdo de pessoas a modalidade
1 de assisténcia a saude suplementar do i de assisténcia 4 sadde suplementar do
seu plano. Selecione Ressarcimento ou seu plano. Selecione Ressarcimento ou
Convénio/Contrato. Convénio/Contrato.
Modalidade de adeséo Modalidade de adeséo

Selecione uma modalidade v Selecione uma modalidade w J

v Selecione uma
modalidade
o Plano Particular
Localize o nimero de registro da operadora na (Ressarcimento) h radora na
ANS em sua carteirinha ou no contrato do plano o do plano
de salde conforme abaixa: Convénio ou Contrato -

ANS NTXXXXX-X

Informe 0 Numero de Registro da Opera-
dora na ANS * P
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Inigi Sobcitactas Ajuda M Paril

Informe 0 Numero de Registro da Opera-
dora na ANS *




Informe os seguintes dados do seu plano/operadora:

a) informe o nimero de registro da operadora na ANS -
digite apenas os niimeros, sem espacos;
entdo clique na lupa.

Caso o sistema ndo encontre o nimero digitado:
Verifique no site da sua Operadora se nao houve alteragcao no codigo ou
Certifique-se que o nimero digitado corresponde ao nimero da Operadora, ndo da Administradora.
b) selecione 0 nome do plano de satde.

Todas as informacoes podem ser encontradas:

no Contrato da Operadora ou na Carteirinha do Plano (frente/verso) ou
no Portal / App da Operadora (dados cadastrais) ou
contato direto com a operadora (declaragao).

Alteracio do Plano - Particular Alteragao do Plano - Particular

com Ressarcimento

o Infforme o MNamero de Registro da
Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia Operadorana ANS *

Iniciais A) . e

Informe os dados de seu plano. O valor rel-

com Ressarcimento

alivo & assisténcia a sadde suplementar _ Clicar na lupa
estd previsto em norma. Nome da Operadora de Plano de Sgggg inserir o registro.
L]
1 Esta sendo disponibilizada inicialmente a
modalidade do tipo Plano Particular com
ressarcimento. Em breve serdo liberadas as
demais modalidades no Sougov
Modalidade de adesao Selecione corretamente o codigo/nome do seu
i . ] . r 3
Plane Particular (Ressarcimento) plano de saude, confarme consla em sua carterinha
ou contrato.
Instituicdo ndo regulada pela ANS (PJ de direito
Gblico . :
P ) Selecione o nome do Plano de Sadde
| —
| Digite o
cédigo do plano para

facilitar a busca
Localize o numero de regisiro da operadora na ANS B)

em sua carteirinha ou ne contrato do plano de
ANS N IOOCCK-X
( 'D Voltar )

Informe o MNdmero de Registro da
Operadorana ANS ~
@
) B =




Apos o preenchimento dos dados iniciais, se for o caso, sera apresentada uma
relacao dos dependentes habilitados/cadastrados no SIAPE para o beneficio:

- Alteragdo do Plano - Particular
com Ressarcimento

Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia
Iniciais

Informamos que sd aparecerdo na relacao
abaixe o0s dependentes, dos servidores
ativos ou aposentados, que preencham os
requisitos necessarios ao beneficio pleit-
eado e que estejam devidamente cadastra-
dos no SIAPE paratal

Para pensionista, ndo & permitido o cadas-
tfro de dependentes para adesdo ao
beneficio da Salde Suplementar.

Caso haja alguma inconsisténcia, vernifigue
seu cadastro de dependentes ou procure
U3 Unidade de Gestdo de Pessoas.
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Caso o nome de dependente ndo esteja elencado para vinculo do plano de sadde, provavelmente:

a) dependente ndo esta em seu cadastro de dependentes.
No proprio SOUGOV, opcgao ‘Perfil” > ‘Meus dependentes’, vocé pode verificar se o dependente
esta cadastrado no SIAPE,

Caso o dependente esteja cadastrado, mas ainda ndao é mostrado na solicitacdo do beneficio,
preencha o formulario disponivel nesse link e anexe na etapa “Documentos”, logo em seguida.
Assim, o setor ira realizar a inclusao do dependente manualmente via SEI.

b) dependente tem grau de parentesco ou idade nao elegivel para o beneficio de satide suplementar.


https://progep.ufu.br/sites/proreh.ufu.br/files/conteudo/servico/requerimento_inclusao_e_exclusao_-_ressarcimento_plano_de_saude_2025_1.pdf
https://progep.ufu.br/sites/proreh.ufu.br/files/conteudo/servico/requerimento_inclusao_e_exclusao_-_ressarcimento_plano_de_saude_2025_1.pdf

Informe o valor de mensalidade do Plano contratado
para cada um dos beneficiarios do plano:

Em caso de inclusdo de dependentes via formulario manual, informe o valor total
da mensalidade.

; Alteragao do Plano - Particular
com Ressarcimento

Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia
Iniciais

Informe o valor de mensalidade do plano

contratado, para cada um dos beneficianios
do plano.

Nome

Valor da
mensalidade *

II/- "_:! Voltar )
S




Anexe os documentos comprobatorios de titularidade e de pagamentos

relativos aos beneficiarios:

. Alteracao do Plano - Particular
com Ressarcimento

00 0 0 O

Dados Cependentes Valores DocumentosConferéncia
Iniciais

Anexe comprovacdo de titularidade e de
pagamento  dos  beneficidnos. Se
necessario, adicione mais documentos para
cada tipo de comprovacao.

Contrato do Plano de i
Saunde (PDF ou Imagem)

Cdpia do Contrato ou Declaragdo

Comprovante de
Pagamento Bancario (PDF
ou Imagem)

Comprovante de pagamento do plano de saide

Boleto de Cobranca
Bancaria (PDF ou

Imagem)

Avancar

o )

Gy BE % &

insoic Salicitapoes Ajuda Meu Perfil

Dados pessoais (Mome e CPF) e valor da
mensalidade do titular
Dados pessoais (Mome e CPF) e valor da
mensalidade dos dependentes
MNimero da matricula do beneficiario no plano
privado de assisténcia i salde

Cadigo do registro da operadora na ANS
NOmero do registro do plano de salde na ANS
Nome do plang de sajde
Mimero do contrato/apdlice
Data da contratacio do plano de salde
Data do inicio da cobertura contratual do
beneficiario no plano privado de assisténcia a sadde

X




Confira os dados de sua solicitacao
e clique em "Avancar" :

: Alteracdo do Plano - Particular
com Ressarcimento

Alteracdo do Plano - Particular

com Ressarcimento

Documentos Anexados

o Q Contrato do Plano de Salds

Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia -
Iniciais Anexo: 0002245528-COPLS/2022 E

- Antes de avancar, confira os dados de sua
solicitac3o. o Boleto de Cobranca Bancaria

LY
Forma de Adesao Anexo: 0002245530-BOBAN/I2022 E

Plano Particular com Ressarcimento

o Comprovante de Pagamento
Plano Contratado Bancario

b Aces
Anexo: 0002245529-COPBAI2022 X
E & vLib

Decumentos Anexados Valor da mensalidade

o Contrato do Plano de Salide

L3
Anexo: 0002245528-COPLS/2022 E

o Boleto de Cobranca Bancaria ( 3 wvaltar )

[y
Anexo: 0002245530-BOBANI2022 E




Para prosseguir € necessario concordar
com os Termos de Adesao apresentados:

sendo obrigatiria a atuslizacdo cadastral devida,
avitando possiveis raposicoes financeiras
(reposic2o ao erdrio);

W — Mo possuo, ou meus dependentes, nenhum
plano de sadde, custeado de forma parcial ou
integral pela Unido, como tiular, depandentz ou
pensionista;

V| = Estou clente que se, a qualguer tempo, mau
cadasiro constar como INATIVO na base de dados
de beneficiarios da Agancia Naclonal de Salde
Suplementar — ANS, o beneficio concedido a titulo
de Assisténcia & Sadde Suplementar (Per Capita)
sera suspenso e deverei apresentar os devidos
esclarecimentos @ comprovaches de quitacio do
plano em até 30 dias, para sua reativacdn;

Vil = Estou ciente que, em caso de enceramenio
do beneficio, serdo apurados o3 valoras recebidos a
titulo de Assisténcia @ Sadde Suplementar (Per
Capila) e a5 comprovagbes de quilagdo, para
andlise da necessidade de reposicao ao erario;

Vil = Estou ciente que somente o fitular (senvidor)
poderd fazer o padido de Adesdo, Alleracdo ou
Encerramento do referido banaficio;

|X - Estou ciente gue fico sujeito as penalidades

F previslas no arligo 171 do Codige Penal, bem como
as previstas na Lein®. 2112, de 11 de dezembro de
1090, 58 descumpridas a5 determinacies legais
perinantes ab caso.

»” Aceito os termos
( ) voltar )




Agora é s0 aguardar que a sua solicitacao seja analisada pela equipe.

Vocé pode acompanhar o requerimento enviado no bloco "Solicitacoes":

< Minhas Solicitagdes

Selecione os filtros desejados: Q

MNomero da Solicitacao

Crizgde & partir de

dd/mm/aaaa ™

Tipo de Solicitagio

Todos "
Sitllag.ﬁn
Todas w

Plano de Sadde Particular - m

Ressarcimento

Dt frovimantacio am: 11042022 - 17:56:20

Ver detalhes ¥



< Detalhar Solicitagao
Situacao da analise 9

Vinculo
ME

Siluacdo Finalizado

Solicitacda para

Flano de Salde Particular - Ressarcimento

Tipo de Solicitacao
Adesao

) = %) =

nicio Solicitaghas Ajuda Mau Perfil

Contato/Whatsapp: 3432258074

Caso queira encerrar o plano,
acesse aqui.

18/18



	Página 1
	Página 2
	Página 3
	Página 4
	Página 5
	Página 6
	Página 7
	Página 8
	Página 9
	Página 10
	Página 11
	Página 12

