Solicitacao Assisténcia a Saude Suplementar
(Ressarcimento de Plano de Saude)

1) Acessar na internet a pégina https://sougov.economia.gov.br/sougov/ ou baixar o aplicativo SouGov.br no
celular e em seguida digitar seu CPF para criar, caso ndo possua, ou acessar sua conta gov.br;

2) Caso tenha dependentes, acessar o SouGov, no bloco de "Solicitagdes" da tela inicial, clicar no icone "Cadastro
de Dependente" e verificar se estdo cadastrados todos os beneficidrios que sdo elegiveis para o recebimento do
beneficio.

3) No bloco de "Solicitagdes" da tela inicial, clicar no icone "Saude Suplementar" e em seguida na opgdo
"Cadastrar Assisténcia a Satide":
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4) Selecionar a modalidade de adesdo "Plano Particular (Ressarcimento)":
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5) Informar os seguintes dados do seu plano:
= numero de registro da operadora na ANS;
= selecionar o nome do plano de saude.

Observacdo: estas informacGes podem ser encontradas:
1) no Contrato da Operadora; ou

2) na Carteirinha do Plano; ou

3) no Portal / App da Operadora (dados cadastrais); ou

4) contato direto com a operadora (declaracdo).
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6) Marcar seus dependentes no plano de salde, caso tenha, constantes na relacdo dos dependentes cadastrados
e clicar em Avancar:
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cadastro de dependentes para
adesdao ao beneficio da Saude
Suplementar.
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7) Informar o valor da mensalidade paga no plano de satide de cada beneficiario e clicar em Avancar:
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8) Anexar os documentos e clicar em Avancar:

= Contrato ou Declara¢do ou Proposta da Operadora de Saude no item “Contrato do Plano de Saude”;
= Boleto (ultimo pago) e comprovante de pagamento nos respectivos itens.

Observacdo: Em substituicdo ao boleto e o respectivo comprovante de pagamento, também podera ser
solicitado junto a Operadora a declaragdo de pagamento atualizada (discriminando as mensalidades e os
pagamentos més a més de cada beneficidario em separado), devendo a mesma ser anexada nos itens "Boleto de
Cobranga Bancdria" e "Comprovante de Pagamento Bancario".
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Anexe comprovacao de titularidade e

de pagamento dos beneficidrios. Se
necessario, adicione mais documen-
tos para cada tipo de comprovagao.

Contrato do Plano de Salde
(PDF ou Imagem)

Copia do Contrato ou Declaragao

Comprovante de
Pagamento Bancério (PDF
ou Imagem)

Comprovante de pagamento do plano de
saude

Boleto de Cobranca
Bancdria (PDF ou Imagem)
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9) Na préxima tela deverd conferir os dados de sua solicitagdo e clicar em Avangar;
10) Ler o Termo de Ciéncia e Responsabilidade e clicar em "Aceito os termos" para concluir a sua solicitagao.

11) Aguardar a analise do processo pela equipe de Gestdo de Pessoas (UFJF), e assim que for finalizada sera
enviado um e-mail de notificacdo pelo sistema SouGov.br informando o resultado da solicitacdo.



