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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Pré-Reitoria de Gestao de Pessoas e Qualidade de Vida (PROGEPE)

Diretoria de Qualidade de Vida (DQV)

MANUAL DE RECADASTRAMENTO DE AUXILIO SAUDE

a)
I- Acesse o SouGov.br: Utilize o aplicativo no seu celular ou o portal web
(https://www.gov.br/sougov).

OBS: Para orientagées sobre o acesso ao SouGov, é possivel consultar o link:
https://www.gov.br/servidor/pt-br/acesso-a-informacao/faq/sou-gov.br/acesso.

II- Localize a secao "Solicitagdes"” e, em seguida, clique no médulo “Saude
Suplementar”.
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b) Dentro do mdédulo "Satde Suplementar”, selecione a op¢ao “Comprovar
Quitacao de Plano de Saude”.

¢  Saide Suplementar

Baneficio

Modalidade Particular - Ressarcimenta

Data de Inicio do
Reszarcimento

Situacio

Nr. Registro ANS
iplanal

Plano

Nr. Registro ANS
loperadoral

Operadora

IIII@

' 0z dados de planc & operadora s8o obtidos junto a AMS
através do numero de registro

Dependentes

Data Nascimento

Data Nascimento

{8 Encerrar Planc , Alterar/Recadastrar Plano

Para comprovar g 3 opcac abaixo
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c)

I- Informe os dados da operadora: insira o nimero de registro da operadora na
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Caso a operadora seja uma
entidade de direito publico e ndo possua registro na ANS, selecione a opc¢do
correspondente e informe o CNPJ. Utilize o icone de lupa para carregar
automaticamente as informagdes da operadora.

OBS: 0 cédigo da ANS poderd estar disponivel na carteirinha do plano, contrato e/ou boleto.
Caso ndo localize, entrar em contato com a propria operadora/ administradora contratada.

II - Defina o periodo de comprovacgao: informe a data de inicio e a data final da
comprovacao de pagamento, considerando o intervalo de janeiro a dezembro de
2025.

o ® ®

Dados Iniciais Documentos Conferéncia
* Comprovac&oe anual da guitagdo das despesas do plano de assisténcia & saude. segundo a Instrugdo Normativa SGP/SEDGG/ME

n°97/2022

\:\ Minha operadora de natureza juridica de direito publico ndo possui registro na ANS

Localize o nimero de registro da operadora na ANS em sua carteirinha ou no contrato do planc de saude conforme abaixo.

Informe o Numero de Registro da Operadora na ANS *

Nome da Operadora de Plano de Saude

Informe a data de inicio de comprovagdo *

01/01/2025 i

Informe a data fim de comprovacéo "

31/12/2025 }
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d) Anexe os Documentos: Clique no icone indicado para anexar os comprovantes
de pagamento (declaragdo de quitacdo ou boletos e comprovantes de pagamento)
em formato PDF ou imagem.

¢ Comprovar Quitagdo

4 o ®

Dados Iniciais Documentos Conferéncia

Anexe comprovacio de pagamento da mensalidade.
Acomprovacédo pode ser realizada por.

N - . - . R
1 - Declaragao da operadora ou administradora de beneficios discriminando valores mensais por beneficiario, bem como atestande

sua quitagéo (preferencialmente). ou
- Boletos mensais e respectivos comprovantes de pagamento: ou
- Outros documentos que comprovem, de forma inequivoca, as despesas mensais e respectivos pagamentos.

e Comproviinte de pagamento do plano de saude (PDF ou Imagem)

Declaracao da Operadora, Boleto ou outro comprovante

Anexos Incluidos

° Comprovante de pagamento do plano de saude (PDF ou Imagem)
0y
Anexo: 0026932816-CPMEN/2026 E

@ Excluir anexo

e) Caso o servidor/ pensionista possua mais de um documento: Repetir a
operacdo caso tenha mais de um documento. Manter os que ja estdo. Clique
novamente na op¢do “incluir novo” para adicionar os documentos que faltam,

mantendo aqueles que ja estao anexados.

Vocé possui 4 documento(s) do tipo
Comprovante de Pagamento de Mensalidade
armazenadol(s) no SIGEPE.

Caso deseje reaproveitar documento
armazenado, selecione o documento desejado
e cligue em "Anexar Selecionada”

Para incluir um novo documento, clique em
‘Incluir Novo®

Selecione um documento armazenado

D 0026932816-CPMEN/2026
0023627942-CPMEN/2025
0016145642-CPMEN/2023

D 00165145599-CPMEN/2023
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f) Confira os Dados e Envie: Revise todas as informagdes inseridas e os
documentos anexados. Se estiver tudo correto, clique em "Enviar". O sistema
exibira uma mensagem confirmando o envio (“Solicitacao enviada para analise”).

X

Confirma envio da solicitagao?

Declaro. para fins de comprovacao de quitagao de plano de saude.
que as informacgdes ora prestadas sdo verdadeiras, sob pena de
responsabilidade administrativa, civil e penal. conferme Art. 299 de

Codigo Penal Brasileiro (falsidade ideoldgica)

Sclicitacac enviada para analise

V)

Pronto. agora vocé pode aguardar. que a equipe de gestao de pessoas
vai analisar a sua solicitacio.

= Minhas Solicitacdes
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g) Acompanhe a Solicitacao: Vocé podera acompanhar o andamento da sua
solicitacdo na se¢dao "Minhas Solicitacdes" do SouGov.br.

< Solicitagées nte ® Meu Perfil

A > Minhas Solicitacies

B e

Realizar Solicitagdes
Solicitacao do Gestor

Selecione os filtros desejados:

Numero da Solicitacio Criado a partir de

dd/mm/aaaa O

Tipo de Solicitacdo

Todos v
Situacdo
Todas v

Qe

Comprovante de Quitacdo de Plano de Saude

Criada em 1.

2026 - 165455

Ultima maovime

cao em 12/02/2026 - 16:54.55

Ver detalhes
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