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Envie requerimentos para a sua Unidade Gestora
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Saude Suplementar

Vocé possui um beneficio de Salde Suplementar

Beneficio

Modalidade Particular -
Ressarcimento

Data de Inicio do 04/02/2019
Ressarcimento

Situagao Ativo
Nr. Registro ANS (plano) -
Plano

Nr. Registro ANS &
(operadora)

Operadora .

* Os dados de plano e operadora sao obtidos junto a
ANS através do numero de registro.
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Alteragio do Plano

Modalidade de adesdo

Plano Particular (Rezsarcimento)

Localize o nimero de registro da operadora na AMS em sua carteirinha ou no contrato do plano de salde conforme abaixo:
ANS NTXOOO0C-X

InfO\ne o Nimero de Registro da Operadora na ANS *

e Q

Mome da Operadora de Plano de Sadde

Selecione corretamente o codiga/mome do seu plano de sadde, conforme consta em sua carterinha ou contrato.

Selecione 0 mome Plano de Salde
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Avancar =




Alteragao do Plano

Dados Iniciais Dependentes Valores Documentos Conferéncia
Informamos que s0 aparecerao na relacio abaixo os dependentes, dos servidores ativos ou aposentados, que preencham os requisi-

tos necessarios ao beneficio pleiteado e que estejam devidamente cadasirados no SIAPE para tal.
Para penzionista, ndo & permitido o cadastro de dependentes para adezdo ao beneficio da Salde Suplemantar.

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

arque os dependentes cadastrados

Desmarcar todos

Avangar =

< Alteracdo do Plano

i Informe ovalor de mensalidade do plano contratado, para cada um dos beneficiarios do plana.

Nome ]

Valor da mensalidade *

Dependente

Nome

Valor da mensalidade *

Avangar =
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Dados Iniciais Dependentes Valores Documentos Conleréncia

s Anmxe compro
de compravagsa

pida de Slularidade e de pagamenio des beneficidrios. Se neosssario, adidane mais documenios para cada lipe

0 Contrate do Planc de Sadde (POF ou Imagem)
n
Anexo: 0005134254-COPLS/2022 E

@ Excluir anexo

=+ adiclonar documsanto

0 Comprovante de Pagamento Sancario (PDF ou Imagem)
Y
Anexo: 0009134275-COPEAI2022 B

ﬁ Excluir anexs

o Baoleto de Cobranga Bancaria (FDF ou Imagem)
n
Anexo: D003124308-BOBANI2022 E

@ Excluir anexo

<+ adicionar documsanto

= adicionar documento




< Alteracao do Plano

o © o o ©

Drados Inicizis Dependentes Valares Documentos Conferéncia

i Antesde

angar, canfirs as dados de sua solidtagio,

Forma de Adesag

Plano Particular com Ressarcimento

Plang Contratada

Documentos Anexadas

0 Boleto de Cobranga Bancaria (PDF ou Imagem)

e
Anexo: 0009134308-BOBAN/2022 a

o Contrate do Plano de Salde (PDF ou Imagem)

e
Anexo: 0009134254-COPLS/2022 E

o Comprovante de Pagamente Bancéric (POF ou Imagem)

b
Anexo: 000913427 5-COPBAI2022 E

Valar da menealldade




Concerda com os termos?

Pelo presente Termo de Ciéncia & Responsabilidade. DECLARO, para todos os fins legais, gue

| — Estou ciente e de acordo com as normas da Assisténcia a Saude A disposto no Art. 230, da Lei 8.112/90 e na Portaria Mormafiva N° 1, DE 9 DE MARGC DE
2017;

II- Estou ciente, que em caso de adeséo, o inicio do pagamento do beneficio serd devido a partir da data deste requerimento. Nio haverd pagamento retroativo;
1I- Estou ciente gue caso a vigéncia do plano inicie em data futura, devo aguardar seu inicio para selicitacdo no SouGov;

IV — Irei comunicar & area de Gestdo de Pessoas da unidade a que sou vinculado (a), guanto a qualguer evento que implique a perda do meu direito & ou de meus dependentes
inscritos, bem como quaisquer alteragdes das informacdes ora prestadas, dentro do praze de vinte dias a contar da data do evento, sendo obrigatoria a atualizacdo cadastral devida,

evitando iveis r = icdo ao erdrio);

V — Nao possuo, ou meus dependentes, nenhum plano de salde, custeado de forma parcial ou integral pela Uni&o, como titular, dependente ou pensionista;
VI — Estou ciente que s, a qualquer tempo, meu cadastro constar como INATIVO na base de dades de beneficidrios da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS, o beneficio
concedido a titulo de Assisténcia & Salde Suplementar (Per Capita) serd suspenso e deverel apresentar os devidos esclarecimentos e comprovacdes de quitacSo do plano em até 30

dias, para sua reativagdo;

VIl - Estou ciente que, em caso de encerramento do beneficio, serdio apurades os valores recebidos a titulo de Assisténcia 4 Salde Suplementar (Per Capita) e as comprovacdes de
quitaco, para andlise da necessidade de reposico ao erdno;

VIl - Estou ciente que somente o titular (servider) podera fazer o pedido de Adesdo, Alteracdo ou Enceramento do referido beneficio;

1X - Estou ciente que fico sujeito s penalidades previstas no artigo 171 do Codigo Penal, bem como &3 previstas na Lein®. 8.112, de 11 de dezemNg de 1990, se descumpridas as
determinacdes legais perfinentes ao caso.

Salicitacéo enviada para analise

Pronto, agora vocé pode aguardar, que a equipe de gestdo de pessoas vai analisar a sua solicitagdo



