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£ Balxar na

@& App Store

Acesse 0 sog nas plataformas disponiveis P> Google Play

SouGov.br agora
também na versdo web

Acesse: www.gov.br/sougov

Na tela inicial do SouGov, procure “Solicitagdes”, onde serdo disponibilizados diversos

servigos. Para iniciar o recadastramento, clique em Saude Suplementar:
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Se vocé é um beneficiario de plano de salde, apds realizar 0 passo anterior, sera exibido

as informacgles do beneficio (modalidade, data inicio, dependentes, efc). Selecione a opgao

"Alterar/Recadastrar Plano":

< Saude Suplementar

Voch possui um beneficio de Saide Suplementar

Beneficio
Modalidade Particular -

Ressarcimento

Data de Inicio do
Ressarcimento

Situacao Atvo
Nr. Registro ANS (plano)

Plano

Nr. Registro ANS (operadora)

Operadora

* Os dados de plano e operadora sdo obtidos junto a ANS
através do nimero de registro.
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https://apps.apple.com/us/app/sougov/id1548698020
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.gov.serpro.sougov
https://www.gov.br/sougov

Informe o0s seguintes dados:
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< Alteragao do Plano

Dados Dependentes Valores DocumentosConferéncia
Iniciais

Numero de registro da operadora na ANS.

Informe os dados de seu plano. O valor rela-
tivo a assisténcia a saude suplementar esta
previsto em norma.

-
1 Esta sendo disponibilizada inicialmente a
modalidade do tipo Plano Particular com
ressarcimento. Em breve seréo liberadas as
demais modalidades no Sougov.
| Selecione nome do plano de satide
Modalidade de adesao | -

Plano Particular (Ressarcimento)

Localize o numero de registro da op&radora na ANS
em sua carteirinha ou no contrfto do plano de
saude conforme ghaixo:

Ade N-20080+X /Estas informagdes podem ser encontradag

Informe o Numero dgé Registro da Operadora
na ANS *

a) no Contrato da Operadora;

Selecione corretamente o codigo/nome do seu
plano de saude, conforme consta em sua carterinha
ou contrato.

b) na Carteirinha do Plano;
c) no Portal da Operadora (dados cadastrais);

Selecione o nome do Plano de Saude d)

Contato direto com a operadora

(declaragdo).
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Exemplo:

DADOS DA OPERADORA UNIMED CUIABA
Razdo Social: UNIMED CUIABA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO | Reg. Op. na ANS ﬁ“: 342084 )

DADOS DO PLANO DE SAUDE CONTRATADO (COM COPAR

UNIMED SUPER CLASS COLETIVO POR ADESAO ENFERI\/IARIAQ455.702/O7—6 )




Na tela seguinte, confirme os dependentes cadastrados (selecionando ou ndo conforme a

situagdo atual) e clique em avangar.
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Alteragao do Plano

Dados Depend Valores D
Iniciais

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

Para pensionista, nao é permitido o cadastro
de dependentes para adesao ao beneficio da
Saude Suplementar.

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

Marque os dependentes cadastrados
Desmarcar todos
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Em seguida, preencha o valor do plano de cada um dos beneficiarios e clique em avangar:

Dados Dependentes Docu fo
Iniciais

Informe o valor de mensalidade do plano

i contratado, para cada um dos beneficiarios
do plano
Nome e T T R B e
Valor da

mensalidade *

Nome

Valor da
mensalidade *

Nome

Valor da
mensalidade *

S vore
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Posteriormente, devera ser realizado o envio dos seguintes documentos:

Alteragao do Plano

@ © © 0
Dados D D
Iniciais

Anexe comprovagao de titularidade e de Contrato do Plano de Saude

s pagamento dos beneficiarios. se
1 necessario, adicione mais documentos para
cada tipo de comprovagao.

Contrato do Plano de Saude
(PDF ou Imagem)

Cépia do Contrato ou Declaragao

Comprovante Pagamento
Bancario

Comprovante de Pagamento
Bancario (PDF ou Imagem)

Comprovante de pagamento do plano de satide

Boleto de Cobranga Bancaria
(PDF ou Imagem)

Boleto de cobrancga

( % voltar )
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Alteragcao do Plano
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Apos, faga conferéncia das informagdes e nsien, Dependentes Valores PocumentosConterencia

- Antes de avangar, confira os dados de sua
solicitagao.

clique em avancar: orma e Adesao

Planoc Particular com Ressarcimento

Plano Contratado

Documentos Anexados

Q Contrato do Plano de Saude
(PDF ou Imagem)

o
Anexo: 0009174402-COPLS/2022 a

Q Boleto de Cobranga Bancaria
(PDF ou Imagem)

»
Anexo: 0009174407-BOBAN/2022 E

Q Comprovante de Pagamento
Bancario (PDF ou Imagem)

[N
Anexo: 0009174394-COPBA/2022 B

Valor da mensalidade

Titular
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Por fim, é necessario concordar com os Termos apresentados:

1 O Pronto! Agora é s6 aguardar que a sua solicitagdo seja analisada pela equipe de

Gestao de Pessoas!

Solicitagao enviada para analise

Pronto, agora vocé pode aguardar, que a equipe
de gestao de pessoas val analisar a sua
solicitagao.

= Minhas Solicitagoes




