Acessar o aplicativo SouGov ou a versao web disponivel em:
https://sougov.economia.gov.br/sougov/Home
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Vocé possui um beneficio de Sadade Suplementar

Beneficio
Modalidade Particular - Ressarcimento
Data de Inicio do -
Ressarcimento
Situacao Afivo

Nr. Registro ANS (plano) =

Plano -

Nr. Registro ANS (operadora) =

Operadora -

* Os dados de plano e operadora s&@o obtidos junto a ANS atraves
do numero de registro.

Alterar/Recadastrar Plano

P
([ ( Encerrar Plano
AN

P
/ !
(% Voltar )
\ /

Para os beneficiarios que ja usufruem do beneficio, ao acessar o servico de "Satide
Suplementar" na plataforma do SouGov.br e escolher a funcao "Alterar/Recadastrar", o
sistema apresentara previamente algumas informacoées ja cadastradas, contudo, deverao ser
complementadas as informacoes faltantes, tais como: operadora, plano, dependentes, valores
das mensalidades e documentos de comprovacoes.

Caso o servidor encontre dificuldade para localizar os dados solicitados no contrato ou na
carteirinha do plano, esclarecemos que a Resolucdo Normativa DC/ANS n° 509 de 30/03/2022
dispde sobre a transparéncia das informagdes no ambito da satide suplementar e estabelece a
obrigatoriedade da disponibiliza¢do do contetido minimo obrigatério de informagdes referentes aos
planos privados de satde no Brasil.

De acordo com esta resolugado as operadoras tém que disponibilizar em seus portais uma area logada
para o beneficidrio em que conste varias informagoes e dados de seu plano, dentre elas encontramos
as que sdo essenciais para o cadastramento no SouGov.br, como o Cédigo do registro da operadora
na ANS e o Numero do registro do plano de saide na ANS.



Exemplo:

Na pagina do beneficiario consta as informagoes necessarias:

—
Data de nascimento: 23/01/1882 Cartdo nacional saade (SUS): 708104805254340
Carteirinha: 02423627000033000 Data de validade da carleira: 31/12/2023
i Data da contratac@o (Inicio da ;
Contrata: 132 cobertura contratual): 02011
Foto Controle intemna: 19811 Data de inclus&o na operadora; 01/01/2011

. . _ SIND NACIONAL DOS SIND NACIONAL DOS SERVIDC
Indlsponrvel S FEDERAIS Pagador: e pERAIS
Registro operadora ANS: 303356
Alterar foto CODIGO ANS DO PLAND

Produto: 1934 - Uniflex Estadual Coletivo por Adesdo Apto 50

UNIFLEX ESTADUAL

Nome do plano: EMPRESARIAL COLETIVO ADESAC Situagio: Ativo
- 134 COP.; 50% (134)
Segmentacio assistencial; ﬁmﬁg‘;ﬂ + Hospitalar com Tipo de contratagio: Coletivo por adesdo
Requl - Plano regulamentado - celebrado Padrao de & lacho: individusl

apos 1% de janeiro de 1999
. WL NE DO PLANO Formagao de prego: Pré-estabelecido
N® de cadastro do produto 34791019 de cadastro do produto na SCPA:
3 eredor. L-oparioipagaoc (Contrato) Abrangéncia geografica: Estadual

Inserir o codigo ANS:
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Alteracao do Plano

a assisténcia a salude suplementar esta previs-
to em norma.

Esta sendo disponibilizada inicialmente a
modalidade do tipo Plano Particular com
ressarcimento. Em breve serao liberadas as
demais modalidades no Sougov.

Modalidade de adesao

Plano Particular (Ressarcimento)

Localize o numero de registro da operadora na ANS em
sua carteirinha ou no contrato do plano de saude con-
forme abaixo:

ANS N°XXXXX-X

Informe o Nimero de Registro da Operadora
na ANS *

() = % s
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O sistema vai localizar os planos e o servidor deve selecionar o plano correspondente:

21 Claro BR % ¢ 15:47

Alteracao do Plano

nforme o Numero
na ANS *

30335-6

Nome da Operadora de Plano de Saude

UNIMED LITORAL COOPERATIVA DE TRABALHO
MEDICO LTDA

Selecione corretamente o cédigo/nome do seu plano
de saude, conforme consta em sua carterinha ou con-
trato.

Selecione 0 nome do Plano de Saude

( 3

) Voltar
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< Alteracao do Plano

-

‘ Q. 434791019

434791019 - Uniflex Estadual Coletivo por Ades

ao Apto 50

434751010 - Uniflex Estadual

434757019 - Uniflex Nacional co-participagao 5

0%

434760019 - Uniflex Nacional Apartamento co-p
;: ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ o Done
"434791019"

10102134 | 516171819]0
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Ap0s selecionar o plano, conferir os dependentes (se houver):



Incluir os valores pagos (titular e dependente) com referéncia o tultimo més pago:

.1 Claro BR &
valU U

mensalidade * 525,81

Nome ENZO DELAGNELO FAGUNDES
DA SILVA

Valor da >

mensalidade * 525,81

() = 2 &
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Incluir os documentos necessarios:

st ClaroBR ¥ 15:51

Alteracao do Plano

Anexe comprovacao de titularidade e de paga-
mento dos beneficiarios. Se necessario, adi-
cione mais documentos para cada tipo de com-
provacgao.

Contrato do Plano de Saude (PDF
ou Imagem)

Copia do Contrato ou Declaragéao

Comprovante de Pagamento
Bancario (PDF ou Imagem)

Comprovante de pagamento do plano de saude

Boleto de Cobranca Bancaria (PDF
ou Imagem)

() = %) =
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Assinar o termo de ciéncia e responsabilidade:
a1 Claro BR =

Pelo presente Termo de Ciéncia e
Responsabilidade, DECLARO, para todos os fins

legais, que:

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

II- Estou ciente, que em caso de adesao, o inicio do
pagamento do beneficio sera devido a partir da data

. deste requerimento. Ndo havera pagamento
retroativo;

I1l- Estou ciente que caso a vigéncia do plano inicie

em data futura, devo aguardar seu inicio para
solicitagdo no SouGov;

IV — Irei comunicar & area de Gestdo de Pessoas da
unidade a que sou vinculado (a), quanto a qualquer
evento que implique a perda do meu direito e ou de
meus dependentes inscritos, bem como quaisquer
alteracdes das informacgoes ora prestadas, dentro
do prazo de vinte dias a contar da data do evento,
sendo obrigatéria a atualizacao cadastral devida,
evitando possiveis reposicoes financeiras
(reposigéo ao erario);

V — Néo possuo, ou meus dependentes, nenhum
plano de saude, custeado de forma parcial ou

integral pela Unido, como titular, dependente ou




Enviar a solicitacao:

0 Claro BR 9

Solicitagéo enviada para analise

Pronto, agora vocé pode aguardar, que a equipe de

gestao de pessoas vai analisar a sua solicitagao.

‘= Minhas Solicitacdes
C A Inicio )

OBS: qualquer erro ou intercorréncia neste processo, devera ser enviada a (s) tela (s) para
concessoes@ifc.edu.br.



