O procedimento de comprovagdo a ser realizado tem o nome de RECADASTRAMENTO, e
representara a quitacdo do servidor com a obrigacdo de prestacdo de contas quanto ao
recebimento de valores compensatoérios para o pagamento do plano de saude.

Diferentemente do que se exigia até entdo, ndo sera apenas pedido o comprovante de quitacdo
do exercicio de 2021, mas outros dados, que vocé deve buscar antes de iniciar o
recadastramento:

1. Nimero de registro da operadora na ANS
2. Nome do plano de satide

Essas informacgdes podem ser encontradas:

a) no contrato da operadora

b) na carteirinha do plano ou no boleto

c) no portal /app da operadora (dados cadastrais)
d) contato direto com a operadora (declaragdo)

Além disso, é necessario anexar os seguintes documentos ao longo do procedimento:
1. Contrato
2. Boleto do més corrente

3. Comprovante de pagamento do més corrente

SEGUE ABAIXO TUTORIAL COM INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO ATRAVES DO SOUGOV:

Na tela inicial do SouGov, no submenu de SolcitacGes, acesse a op¢ao “Saude Suplementar”:
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1) Apods clicar no icone "Salude Suplementar”, selecione "Alterar/Recadastrar Plano" e
informe os seguintes dados do seu plano:
a) nimero de registro da operadora na ANS: E um nimero de 6 digitos, que em geral

. ANS NXXHXX-X
consta no seguinte modelo: _

b) nome do plano de saude



] Saude Suplementar

Yook possul um beneficio de Sadde Suplementar

Benelicia
Modalidade Particular -
Ressarcimenio
Data de Inicio do
Ressarcimento
Situacho Aliva

Hr. Reglstro ANS (plano)
Plang

Hr. Registra ANS (operadora)
Operadora

* Os dados de plano & operadora sdo oblidos junto a ANS
através do niemero de registro.

Dwpendentos

Data Nascimento

2) DEPENDENTES

Apds o preenchimento dos dados iniciais, serd apresentada uma relacdo dos dependentes
habilitados/cadastrados no Siape para o beneficio a ser confirmado.

Observacdo: caso haja alguma inconsisténcia, verifique seu cadastro de dependentes ou procure
a Dapes. Eis a tela:



< Ades3o ao Plano

Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia
Iniciais

Informames que s0 aparecerdo na relacic
abaixo os dependentes, dos servidores
atives ou apesentades, que preencham oz
requisitos necessarios ao beneficio pleit-
eado e que estejam devidamente cadasira-
dos no SIAPE para tal.

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

-

Caszo haja alguma inconsisténcia, verifique
zeu cadastro de dependentes ou procure
zua Unidade de Gestdo de Pessoas.
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3) VALORES

Informe o valor de mensalidade do plano contratado para cada um dos beneficiarios. Ndo basta
o valor cheio, é preciso discriminar por beneficiario (titular e cada dependente).

No exemplo abaixo apenas o titular recebe:
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4. DOCUMENTOS: Nessa tela, é necessario anexar 3 documentos:
1. Contrato do Plano de Saude (obter com a operadora).
2. Comprovante de pagamento do més corrente.
3. Boleto do més corrente.

Apds anexar os documentos, clique em anexar.



Adesédo ao Plano

Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia
Iniciais

- Anexe comprovagio de titularidade e de
pagamento dos beneficidrios,

0 Contrato do Plano de Salde (PDF
ou Imagem}

[
Anexo: 0002245518-COPLS/2022 E

@ Excluir anexo

O Comprovante de Pagamento
Bancario (PDF ou Imagem)
I
Anexo: 0002245520-COPBA/2022 E

& Excluir anexo

0 Boleto de Cobranga Bancaria
(PDF ou Imagem)

LY
Anexo: 0002245521-BOBAN/2022 E

@ Excluir anexo
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5. CONFERENCIA

Concorde com os termos e prossiga.



X

Concorda com o8 termos?

Pelo presents Termo de Ciéncia &
Responsabilidade, DECLARD, para todos os fins
legais, qus:

| — Estou ciente e de acorde com as normas da
Azsizténcis 3 Saude Suplementar, conforme
disposto no Art. 230, da Lei 8.11290 & na Pararia
Mormativa N® 1, OE 0 DE MARCO DE 2047;

II- Estou ciente, que em caso de ades3o, o inicio do
pagamento 4o beneficio sera devide a partir da data
deste regusriments. M3o havera pagamento
retrostiva;

|ll- Estou cients que caso a vigéncia do plano inicie
em data futura, dews aguardar seu inicio para

solicitagdo no SouGoy;

W — Irei comunicar 3 area de Gestdo de Pessoas da

unidade a que sou vinculado (3], quanto a qualguer
ewento gue impligue a perda do meu direito 2 ou de
meus dependentes inscrites, bem como guaisquer
alteracdes das informacies ora prastadas, dentro
do prazo de vinte dizs a contar da data do evento,
sendo obrigatdria 3 atualizacdo cadastral devida,
evitande possiveis reposigies financeiras
(reposicao 20 erdrio);

W — MEo possug, ou meus dependentss, nenhum
plano dz ssids, custeado de forma parcial ou
int=gral pela UniZo, como titulsr, dependents ou
pensionists;

W — Estou ciente que 52, 3 qualquer tempo, meu
cadsstro constar como IMATIVGD na base de dados
de beneficisrios ds Agéncia Macions! de Saide

Sunlarmsntar - GRS 6 Bsoshisio sescsrts 3 hhls

6. Vocé recebera uma mensagem de confirmacdo de envio. Este é o fim do procedimento.



Solicitag@o enviada para analise

Pranta, agara voce pade aguardar, que a equipe de
gestdo de pessoas val analisar a sua solicitagan.

= Minhas Solicitag
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Em caso de duvidas ou dificuldades, entre em contato: gfsilva@inmetro.gov.br/2679-9786/
2679-9334
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