Tutorial de solicitacao de adeséo do per capita.
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Aqui vocé tem informagdo a hora que quiser!
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Ao clicar no icone "Saude Suplementar” sera aberta uma tela informando se
vocé possui ou ndo um beneficio de Saude Suplementar.

Caso nao possua, vocé podera clicar na opcédo "Cadastrar Assisténcia a
Saude" e realizar a adesdo em uma modalidade prevista para o beneficio.
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< Saude Suplementar

Vocé nao possui um beneficio de Satide
Suplementar

Faca a adesao a um plano de Saude através da
opgao abaixo

V' Cadastrar Assisténcia a Saude

Para comprovar a quitacao do Plano de Saude
utilize a opgao abaixo

v Comprovar Quitacdo de
Plano de Saude

»
@
B
Bo



Preenchendo os Dados Iniciais:

Em "Modalidade de adesao" selecione a modalidade de adesado: Plano
Particular (Ressarcimento)
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Adesao ao Plano

Dados  Dependentes Valores Documentos Conlferéncia

Iniciais

Atengéo! Certifique-se com a sua unida-
de de gestdo de pessoas a modalidade
de assisiéncia a salide suplementar do
seu plano. Selecione Ressarcimento ou
Conveénio/Contrato.

Modalidade de adesdo

Selecione uma modalidade v

Selecione uma
modalidade

Plano Particular
(Ressarcimento)

Informe o Numero de Registro da Opera-
dora na ANS *
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DESMARQUE a caixa de texto que vem selecionada.

Dados Dependen- Valores Documen- Conferéncia
Iniciais tes tos

Informe os dados d

rela

uplano. O valor

04 assisténcia

de suplementar

esta previsto emnorma

Modalidade de adesdo

Plano Particular (Ressarcimento)

io de Natureza Juridica de Direito

caso, os dados informados serao
analisados pela sua unidade de gestdo de

pessoas.
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Informe o nimero de registro da operadora na ANS e o numero do plano de
saude.

Atencdao: digite apenas 0s numeros, sem espacos.



Essas informacdes podem ser encontradas:
a) no Contrato da Operadora ou
b) na Carteirinha do Plano ou
c) no Portal / App da Operadora (dados cadastrais) ou
d) contato direto com a operadora.

ANS NeXOX0K-X

Informe o Numero de Registro da Operadora
naANS *

357511 0

Nome da Operadora de Plano de Saude

HUMANA SAUDE NORDESTELTDA.

Selecione o nome do Plano de Satde

v

Selecione um plano

PREENCHENDO OS DADOS DE DEPENDENTE

Sera apresentada uma relacdo de dependentes que preencham os requisitos
necessarios ao beneficio pleiteado e que estejam devidamente
habilitados/cadastrados no SIAPE para tal beneficio. Selecione os nomes
dos dependentes que deseja solicitar o auxilio.

Marque os dependentes cadastrados
Desmarcar todos
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Dependente ndo esta elencado para vinculo do plano de saude?
Provavelmente:

a) Se é a nova adesdo, primeiro é solicitado para o(a) servidor(a). Apos
deferido deve ser feito nova solicitagéo para os(as) dependentes.

b) Dependente ndo esta registrado(a) em seu cadastro de dependentes.

Nesse caso, cadastre o(a) dependente e prossiga com a inclusédo do plano de
saude.

Lembre-se: no servico “Cadastro de Dependente” so sera listado o registro do
dependente caso vocé ja tenha iniciado a solicitacdo da Assisténcia a Saude
Suplementar ou ja tenha o beneficio. Clique aqui e saiba como cadastrar o
dependente.

c) Dependente tem grau de parentesco ndo elegivel para o beneficio de saude
suplementar.

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

_—
Dados  Dependen- Valores Documen- Conferéncia

Iniciais tes tos

Informe o valor de mensalidade do plano

do, para cada um dos beneficiarios

Nome ELDER RAMON CHAVES DA

COSTA

Valor da
mensalidade *

300,00

Dependente
Nome GEOVANNA GABRIELLY RIBEIRO
DA SILVA
Valor da
. | 3300
mensalidade
A L] -


https://www.gov.br/servidor/pt-br/acesso-a-informacao/faq/sou-gov.br/cadastrar-dependentes/capa-cadastrar-dependente

Anexe os documentos comprobatorios de titularidade e de pagamento relativos
aos beneficiarios.

1 2 3 4 °
1 2 3 ° @ Dados D Valores D - Ci &
Iniciais tes tos

Dados Dependen- Valores Documen- Conferéncia

Iniciais tes tos
® Antes de avangar, confira os dados de sua
solicitagao.
Anexe comprovacao de titularidade e de
s pagamento dos beneficidrios. Se necessario,
1 Ldicione mais documentos para c: Forma de Adesio

de comprovagao
Plano Particular com Ressarcimento

Plano Contratado
Contrato do Planc de Saude (PDF -
e | ) 1 HUMANA SAUDE NORDESTE LTDA
ou Imagem. 485282206 - Gold Com Obstetricia Quarto
Copia do Contrate ou Declaragao Privativo Adesao
Documentos Anexados
e Comprovante de Pagamento Bancario Comprovante de Pagamento
(PDF ou Imagem) Bancario

Comprovante de pagamento do plano de satide

Anexo: 0018619520-COPBA/2024 B

e Boleto de Cobranga Bancaria (PDF ou 0 Boleto de Cobranga Bancaria
Imagem)

Y
Anexo: 0018630442-BOBAN/2024 E

Avance, confira os dados de sua solicitacdo e clique em "Avancar".

Leia e, caso esteja de acordo, aceite 0s termos.
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cronograma estabelecido no confrato e convénio

(sem Web service), na forma da legislagao em vigor,
Mo havera pagamenta retroativo;
Il - Comprometo-me a icar na do

Sougov.br qualguer evento que impligue em perda
do meu direito efou de meus dependentes, entre
eles, casamento, morte, dentro do praze de vinte
dias a contar da data do evento, sendo obrigatdria a
atualizacao cadastral devida, evitando possiveis
reposighes financeiras (reposigdo ao eraria);
IV — MNao possuo, ou meus dependentes, nenhum

| plano de salde, custeado de forma parcial ou
integral pela Uniao, Estados, DF & Municipios. seja
na gualidade de titular, dependente ou pensicnista:
V = Estou clente gue, em caso de encerramento do
beneficio, seréio apurados os valores recebidos a

| titulo de Assisténcia & Saiide Suplementar (Per

Capita) & as comprovagdes de quilagao, para

andlise da necessidade de reposigao ao erario;

VI- Estou ciente que somente o titular {servidor)

podera fazer o pedido de adesao, alteragdo,

migragdo ou encerramento do plano de salde; J

VIl - Estou clente que fico sujeito as penalidades

| previslas no artigo 171 do Cadigo Penal, bem como |

&s previstas na Lei n°. 8,112, de 11 de dezembro de

-

-

1990, se descumpridas as determinages legais
pertinentes ao caso.

+/ Aceito os termos
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-
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Agora é sO aguardar que a sua solicitacdo seja analisada pela equipe de
Gestéo de Pessoas!

Vocé pode acompanhar o requerimento enviado no bloco "Solicitacdes”,
disponivel na pagina inicial do SouGov:



