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Vocé deve acessar ao aplicativo SouGov.Br pelo celular com seu login (CPF) e senha (definida por

voce).

SAUDE SUPLEMENTAR

Apos acesso e abrir a tela inicial, siga as orientagdes abaixo.

Orientacoes de Preenchimento

1. Na figura abaixo, temos a tela inicial do
aplicativo SouGov.BR no celular e a indicacao de
onde podemos achar a opcao “Sathde
Suplementar”:

- em “Solicitacoes”;

- procurar “Satde Suplementar”

Ap6s clicar, siga o passo 2 ao lado.
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2. Veja que ha um texto sobre seu beneficio de
Satde Suplementar que esta incompleto, logo

voce deve completar estas informagdes.

Para atualizar as informagdes, vocé deve clicar
em “Alterar/Recadastrar Plano”, conforme

indicado na figura abaixo.

Apos clicar, siga o passo 3 abaixo.

3 Saude Suplementar

Vocé possui um beneficio de Satide Suplementar

Beneficio

Modalidade Particular -

Ressarcimento

Data de Inicio do
Ressarcimento
Situacao Ativo
Nr. Registro ANS (plano)

Plano

Nr. Registro ANS
(operadora)

Operadora

* Os dados de plano e operadora sédo obtidos junto a
ANS através do nimero de registro.

# Alterar/Recadastrar Plano «
< ® Encerrar Plano )
( 'E) Voltar >

a B %
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3. Nesta etapa, vocé deve estar com a carteirinha 4. Apds atualizagdo, serd exibido o nome do
de seu plano de saude. registro de seu plano de saude na ANS,
conforme figura abaixo.

SAUDE SUPLEMENTAR

No verso (parte de tras) da carteirinha do seu plano
de saude, estd o numero de registro da operadora ’ e

junto a Agéncia Nacional de Saude, como indicado 39332-1
na figura abaixo.

Digite o nimero de registro de sua operadora junto ~ Nome da Operadora de Plano de Saude

a ANS. UNIMED-RIO COOPERATIVA DE TRABALHO
MEDICO DO RIO DE JANEIRO

Modalidade de adeséao

Plano Particular (Ressarcimento)

Logo abaixo, serd aberta a op¢do para escolha

0 do nome de seu plano de satde em uma lista ja

pronta para escolha. Basta clicar na seta do lado

Localize o nimero de registro da operadora na direito do campo e a lista sera aberta. Vocé pode
ANS em sua carteirinha ou no contrato do plano de procurar na lista digitando neste campo o nome
saude conforme abaixo: do plano ou o codigo dele junto & ANS (esta

informacao esta no verso da carteirinha, ¢ o
i Cddigo do Produto na ANS)

Informe o Numero de Registro da Oper-
adorana ANS *

‘ ’ @ { 401776985 - Unimed Alfa

Ap6s a escolha do nome de seu plano de satde,
clicar em avangar conforme indicado abaixo:

Selecione o nome do Plano de Satlide

Ap6s digitar o nimero de registro de sua operadora
junto a ANS, vocé deve clicar na lupa (indicado ‘
com a seta em vermelho na figura acima) para que

seja realizada a busca pelo registro e atualizado o
< ) voltar )

campo “nome do Plano de Satide”.
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5. Na préoxima tela, teremos as informagdes sobre
os seus dependentes.

S6 aparecerao os dependentes que preencham os
requisitos para este beneficio e estdo cadastrados
no SIAPE.

Caso tenha alguma divergéncia, procurar a area de
Recursos Humanos de sua lotagao.

Clicar em avangar para ir para a proxima tela,
conforme indicado abaixo.

< Alteracao do Plano

Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia
Iniciais

Informamos que s6 aparecerdo na relagéo
abaixo os dependentes, dos servidores
ativos ou aposentados, que preencham os
requisitos necessarios ao beneficio pleit-
eado e que estejam devidamente
cadastrados no SIAPE para tal.

Para pensionista, ndo é permitido o cadas-
tro de dependentes para adesao ao benefi-
cio da Saude Suplementar.

Caso haja alguma inconsisténcia, verifique
seu cadastro de dependentes ou procure
sua Unidade de Gestéo de Pessoas.

L - =
< ) voltar )

SAUDE SUPLEMENTAR

6. Nesta tela, vamos registrar o valor da
mensalidade de cada beneficiario.

A primeira informacdo ¢ sobre o valor da
mensalidade do Titular.

Observe que aparece o nome completo do titular
do plano de saude.

Preencha o campo do “Valor da
Mensalidade” apenas do Titular.

< Alteracao do Plano

Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia

Iniciais

Informe o valor de mensalidade do plano
[ s
1 contratado, para cada um dos beneficiarios

do plano.
Nome Aparece o NOME do TITULAR do
Valor da Indicar o valor da mensalidade
mensalidade * do TITULAR apenas!

-
< ) voltar >

Se seu plano tem dependentes legais, sera
necessario cadastrar os valores do plano de
satde de cada um dos dependentes.

Apds este preenchimento, clicar em avangar
conforme indicado acima.
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7. Na etapa “Documentos” devem ser anexados os
documentos comprobatoérios de seu plano de
saude, a saber:

- Contrato do Plano de Saude — codpia ou
declara¢dao em imagem (foto) ou em PDF;
Comprovante de Pagamento Bancario —
comprovante de pagamento bancario em imagem
(foto) ou em PDF; e

- Boleto de Cobranca Bancaria em imagem
(foto) ou em PDF;

< Alteracao do Plano

Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia
Iniciais

Anexe comprovagao de titularidade e de
pagamento  dos  beneficiarios.  Se
necessario, adicione mais documentos
para cada tipo de comprovagéo.

Comprovante de pagamento do plano de satde

-_e

Contrato do Plano de Salde (PDF
ou Imagem)

Copia do Contrato ou Declaragédo

Comprovante de Pagamento
Bancario (PDF ou Imagem)

Boleto de Cobranca Bancaria
(PDF ou Imagem)

@ Excluir anexo

<4 adicionar documento

'O Voltar

SAUDE SUPLEMENTAR

8. Para anexar os documentos requeridos, vocé
deve ter todos eles em seu celular em imagem
ou em PDF para que possa anexar.

9. Para anexar cada um dos documentos, basta

clicar na seta azul ao lado de cada documento
conforme indicado abaixo:

10. Apos anexar o documento, sera exibido
conforme abaixo:

Boleto de Cobranca Bancéaria
(PDF ou Imagem)

»

Boleto de Cobranga Bancaria
(PDF ou Imagem)

o

A
Anexo: 0009544218-BOBAN/2022 a

»

@ Excluir anexo

11. Vocé pode excluir o documento anexado para
refazer a operacao de anexar o documento.

12. Vocé deve repetir estas orientagdes para anexar
cada um dos documentos solicitados pois somente
apds anexar os trés documentos solicitados ¢ que
sera ativada a opcdo avangar, conforme indicado
na proxima figura.



Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia
Iniciais

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

Contrato do Plano de Saude (PDF
ou Imagem)

A
Anexo: 0009546182-COPLS/2022 B

@ Excluir anexo

< < adicionar documento >

Comprovante de Pagamento
Bancéario (PDF ou Imagem)

[
Anexo: 0009546098-COPBA/2022 E

@ Excluir anexo

< <4 adicionar documento )

O Boleto de Cobranga Bancéria
(PDF ou Imagem)

A
Anexo: 0009544218-BOBAN/2022 b

@ Excluir anexo

< 4+ adicionar documento>

-
< 'O Voltar >

13. Na ctapa de “Conferéncia”, serao exibidas

todas as informagdes que foram cadastradas.

14. Se seu plano tiver dependentes legais, serdo
visualizados os valores cadastrados do Titular e

dos Dependentes.

SAUDE SUPLEMENTAR

Alteracao do Plano

Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia
Iniciais

° Antes de avancar, confira os dados de sua
solicitagao.

Forma de Adesao

Plano Particular com Ressarcimento

Plano Contratado

NOME DO PLANO DE SAUDE SELECIONADO

Documentos Anexados
Q Comprovante de Pagamento
Bancario (PDF ou Imagem)
A
Anexo: 0009546098-COPBA/2022 b
Q Boleto de Cobranga Bancaria
(PDF ou Imagem)
A
Anexo: 0009544218-BOBAN/2022 b

0 Contrato do Plano de Saude
(PDF ou Imagem)

A
Anexo: 0009546182-COPLS/2022 b

Valor da mensalidade

NOME DO TITULAR XXX, XX

15. Apos conferéncias dos dados cadastrados,
voce deve clicar em avangar.

16. Apos avangar, serd exibida a tela com o
Termo de Ciéncia e Responsabilidade,
conforme abaixo.
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Concorda com os termos?

Pelo presente Termo de Ciéncia e
Responsabilidade, DECLARO, para todos os fins
legais, que:

| — Estou ciente e de acordo com as normas da
Assisténcia a Satde Suplementar, conforme
disposto no Art. 230, da Lei 8.112/90 e na Portaria
Normativa N° 1, DE 9 DE MARCO DE 2017;

II- Estou ciente, que em caso de ades&o, o inicio do
pagamento do beneficio sera devido a partir da data
deste requerimento. Ndo havera pagamento
retroativo;

IlI- Estou ciente que caso a vigéncia do plano inicie
em data futura, devo aguardar seu inicio para
solicitagéo no SouGov;

IV — Irei comunicar a area de Gestéo de Pessoas da
unidade a que sou vinculado (a), quanto a qualquer
evento que implique a perda do meu direito e ou de
meus dependentes inscritos, bem como quaisquer
alteracdes das informacgdes ora prestadas, dentro
do prazo de vinte dias a contar da data do evento,
sendo obrigatéria a atualizagao cadastral devida,
evitando possiveis reposi¢coes financeiras
(reposicao ao erario);

V — Nao possuo, ou meus dependentes, nenhum
plano de saude, custeado de forma parcial ou
integral pela Uniéo, como titular, dependente ou
pensionista;

SAUDE SUPLEMENTAR

17. V& para o final da tela onde podemos
visualizar o final do termo e o botdo de “Aceito
os termos”. Vocé deve clicar nesta opgdo para
finalizar o cadastramento

V — Nao possuo, ou meus dependentes, nenhum
plano de saude, custeado de forma parcial ou
integral pela Unido, como titular, dependente ou
pensionista;

VI — Estou ciente que se, a qualquer tempo, meu
cadastro constar como INATIVO na base de dados
de beneficiarios da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, o beneficio concedido a titulo
de Assisténcia a Saude Suplementar (Per Capita)
sera suspenso e deverei apresentar os devidos
esclarecimentos e comprovagoes de quitagcéo do
plano em até 30 dias, para sua reativagao;

VIl — Estou ciente que, em caso de encerramento
do beneficio, serdo apurados os valores recebidos a
titulo de Assisténcia a Satude Suplementar (Per
Capita) e as comprovagdes de quitagdo, para

analise da necessidade de reposicéo ao erario;

VIl — Estou ciente que somente o titular (servidor)
podera fazer o pedido de Adeséo, Alteragéo ou
Encerramento do referido beneficio;

IX - Estou ciente que fico sujeito as penalidades
previstas no artigo 171 do Codigo Penal, bem como
as previstas na Lei n°. 8.112, de 11 de dezembro de
1990, se descumpridas as determinacdes legais
pertinentes ao caso.

< ) voltar )
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18. Apos clicar em “Aceito os termos”, serda 19. Clicando em “Minhas Solicitacdes”, sera
exibida a tela abaixo. exibida a tela com todas as suas solicitagdes no
aplicativo SouGov.br, conforme abaixo.

Minhas Solicitacoes

Selecione os filtros desejados: Q

Numero da Solicitagéo

Criado a partir de

Tipo de Solicitagdo
Solicitacdo enviada para analise
Todos v

° Situacéo

Pronto, agora vocé pode aguardar, que a equipe de

Todas v
gestao de pessoas vai analisar a sua solicitagao.

!= Minhas Solicitacoes
LI )

C 4 Inicio ) Plano de Satde Particular - Ressarcimento =

Avaliacao
disponivel

Ultima movimentagao em: 18/07/2022 - 10:54:16

Ver detalhes >

20. E possivel ver o cadastramento do Plano de
Saude Particular. Clicando em “Ver Detalhes”
vocé podera ver todos os detalhes cadastrados.

21. A equipe de Recursos Humanos fara a
analise da sua solicitagao.




