j{f; Sistema de Ressarcimento do Plano de Saude

#=4 Universidade Federal de Ouro Preto

‘I-II'

uror Informacoes consolidadas

O cadastro sera realizado de forma digital.
Sendo feito uma unica vez.

A comprovacao do pagamento sera feita
anualmente.



O que é necessario:

 TITULAR: Termo de adesao atualizado, contrato ou declaracao
do plano de saude;

« DEPENDENTES: Certidao de Nascimento caso dependente nao
possuir RG, certiddo de casamento ou unido estavel ou uniao
homoafetiva, RG, CPF e comprovante se dependente for
estudante universitario.

* Os documentos comprobatorios deverao ser escaneados em
formato .pdf ou imagem, contendo as informacdes légiveis.



Como fazer?
1° Login na Minha UFOP

Login

CPF * [
SENHA *

Meu Primeiro Acesso

Esqueci Minha Senha

Sou Visitante




Como fazer?
2° Acessar o menu Recursos Humanos

—_—
PESQUISA E POS-GRADUAGCAD

| m e

el
RECURSOS HUMANOS

— 228

w1 A e VR




Como fazer?
3° Acessar a aplicagao SISTEMA DE
RESSARCIMENTO DO PLANO DE SAUDE

RECURSOS HUMANOS

. SERVIDOR - INFORMACOES PESSOAIS E FUNCIONAIS
... - SISTEMA DE RESSARCIMENTO DO PLANO DE SAUDE»

"



Como fazer?
4° Acessar 0 menu Cadastro Plano de Saude

% Sistema de Ressarcimento do Plano de Saide

i.‘?: Universidade Federal de Ouro Preto
i

uror Comprovacao Estudante Universitario

Q Inicio

E]"_j Plano de Saude

D Cadastro Plano de Saude b

D Comprovacao Anual

----- ) Comprovacao Estudante Universitario




Como fazer?
A comprovacao anual so sera feita no ano
seguinte.

% Sistema de Ressarcimento do Plano de Satde

SJ{I: Universidade Federal de Ouro Preto
Pt

uror Comprovacao Estudante Universitario

Q Inicio

E]*‘_j Plano de Saude

D Cadastro Plano de Saude

nte :niversité rio

a Comprovacao Anual
) Comprovacao Estuda




Como fazer?
5° Cligue em Incluir

f]!’: Sistema de Ressarcimento do Plano de Salude
#+3 Universidade Federal de Ouro Preto
i

uror Cadastro Plano de Sadde

;? Inicio ;
Elﬁ Plano de Saude o E D
(] Cadastro Plano de Sadde R

N&o ha registros para exibicao.

__Ano | _ Siape | _ Nome

""" D Comprovacao Anual



6° Varias informacoes ja virao preenchidas, mas é
necessario que confirme se estao corretas.

SERVIDOR

Cadastro de Plano de Saude - Inclusao
*Indica preenchimento obrigatorio

**ATENCAD! Os dados do servidor & dos dependentes somente serdo gravados apos clicar no Bot3o de *Salvar’ ou "Enviar para homaologag3o no RH'.

MARQUE AQUICASO [Adequagdo de cadastro retroativo. Mudara o ano da solicikacSo para 2018 e data da solicttagdo para 01/01/2018.)
O CADASTRO SEJA
RETROATIVO 2018 [somente permitido para Cadastro Retroathvo, ndo havendo ressarcimento de ano anterior)

Ano* | 2019

Data _|r!|c: m_d? 03/09/2019
solicitagao

siape* | I
Nome* | |

E-mail*
Confirmagao de conferéncia.confira seu e-maill Se estiver errado procure a APB. |



/° Preencha os campos

O servidor é o titular (Somente titulares do plano de salide podem receber ressarcimento)

do plano de saude?* — .~
P ., _sim(_N&o

Operadora(ANS)*

{(Mome ou ANS)

Data de vigéncia (Informar a data de abertura do plano.)

Observacao




8° Adicione o documento comprobatoério do plano de
saude

Lista de Anexos do Plano de Saldde (Termo de adesdo atualizado, contrato ou declaracio do plano
de saude)

________ Descrigdo | Acbes

+ Adicionar Anexo

o
Arraste seu(s) anexo(s) aqui!
Tipos aceitos: jpg, jpeg, png, doc,

docx e pdf. Arquivo com tamanho
maximo de 10MB. (Termo de

Lista de Dependentes |1 [{sls; 1o o1 els s (110 adesao atualizado, confrato ou
declaracdo do plano de saude).




9° IMPORTANTE — Seu recadastro so sera
enviado para a APB se vocé clicar no botao
Enviar.

—i ETAPA -THAMITA{;ﬁG I

Comentarios Cadastro

Enviar para homologacao no RH




10° Se voce possui dependentes cligue em
adicionar dependentes ou no +

Lista de Dependentes [l llall g ol oy ie atualizado, contrato ou declaracao
do plano de saude).

Data de Inicio da Final da Data d},
elParentesco Nascimento Solicitacao Solicitacao alteracao

Exibindo 0 dependente(s)




11° Preencha todos os dados

MNovo dependenie

INCLUSAO - Dependente

*Indica preenchimento obrigatério

CPF dependente* || |

Data inicio da
solicitagdo [ 29/08/2019 ]
Dependente*

MNome* |

Data nascimento
dependente*

|
Macionalidade* [
[

Grau de Parentesco*

Sexo* | MI_F

Condigao de [
Dependéncia* '

Estudante [
Universitario |—]

Dependente com |
Invalidez l—]

Nome da Mée* |

RG dependente | | UF [ bt Orgéo expedidor I:I
Data expedigéo [ ]

Documento
estrangeiro

Tipo Certiddo ' NASCIMENTO ) CASAMENTO




12° Anexe as comprovacdes

Anexos dos Dependentes

(Certiddo de Mascimento caso dependente ndo possuir RG, certiddo de casamento ou unido estdvel ou unido homoafetiva, RG, CPF e Comprovante se
dependente for estudante universitario.)

« + Adicionar Anexos Dependente

Anexos: T
Arraste seu(s) anexo(s) aqui! Tipos aceitos: jpg, jpeg, png, doc, docx e pdf. Arquivo com tamanho maximo de 10MB

. | Nao ha comentarios do avaliador sobre o dependente
Observagao

Homologador
Dependente:



13° Cligue em adicionar

Anexos dos Dependentes

(Certiddo de Mascimento caso dependente ndo possuir RG, certiddo de casamento ou unido estdvel ou unido homoafetiva, RG, CPF e Comprovante se
dependente for estudante universitario.)

+ Adicionar Anexos Dependente

Anexos: '

Arraste seu(s) anexo(s) aqui! Tipos aceitos: jpg, jpeg, png, doc, docx e pdf. Arquivo com tamanho maximo de 10MB

. | Nao ha comentarios do avaliador sobre o dependente
Observagao

Homologador
Dependente:




Vocé pode remover o dependente
ou editar os dados

(IR TS ) Adicionar Dependente
--az-—m_m Comprova

X I S FILKO 13/07/2018 1 03/08/2018 Lk NAO SE APLICA NAO SE APLICA 30/08/2019 16:01:46
A I FILHO(A) 13/07/2018 1 03/08/2018 j» NAO SE APLICA NAO SE APLICA 30/08/2019 15:57:20
X I FILHO(A) 27/08/2013 6 01/01/2018 & NAO SE APLICA NAO SE APLICA  30/08/2019 16:02:07

» Se 0 dependente for estudante da UFOP, 0 seu numero de matricula ira
aparecer em seguida e nao necessita de comprovacao estudantil universitaria.
Caso contrario, nao se aplica.

* Dependentes menores de 21 anos, nao necessitam comprovar o vinculo
estudantil em universidade.

doEstudante |  UFOP |  Data Alteracio [&



0° IMPORTANTE — Seu recadastro
SO sera enviado para a ARC se
VvOCeé clicar no botao Enviar.

ETAPA - TRAMITAGAO

Mao ha comentarios do avaliador
Comentarios
Homologador:

ENVIAR SOLICITAGAO PARA HOMOLOGAGAO

TRAMITE

______status | Tramite |




Uma vez enviado - A APB realizara
a conferéncla de cada
documentacao enviada.

De p@tes ‘ chs

RECADASTRO

HOMOLOGAGAO HRI RELATORIO



Se houver algum erro a solicitacao
sera devolvida com sinalizacOes

Lista de Dependentes

[ ] e | Data de Nascimento Inicio da Solici inal da Solicitacio | Status | Comprevacio Estudante |  UFOP |  Dataalteragio |
i I FILHO(A) 26/06/1955 u 2nd AL NA0 SE APLICA NAO SEAPLICA  02/09/2019 18:26:41
X I e FILHO(A) 13/11/2000 1a £  NAD SEAPLICA NAD SEAPLICA  2B/08/2019 19:34:36

Exibinde 2 elementa(s)

e L L

ETAPA - TRAMITAGAO

Corrigir pendencia dos pendentes Maria de Jesus e Rafael
Comentarios
Homologador:

ENVIAR SOLICITAGCGAO PARA HOMOLOGAGCAO| Reenviar Solicitagédo



Entrar no dependente

* Entre em cada dependente com, pendéncia e
faca as instrucoes enviadas pela APB

Observagio alta declaragéo de estudante universitario
Homologador
Dependente:

~Vous



E preciso reenviar para continuar a
homologacao

B I IS e el TRl § R o

ETAPA - TRAMITACAO

Corrigir pendencia dos pendentes Maria de Jesus e Rafael
Comentarios
Homeologador:

ENVIAR SOLICITACAO PARA j Reenviar Solicitagao




9° IMPORTANTE — Seu recadastro so sera
enviado para a APB se vocé clicar no botao
Enviar.

—i ETAF'A-THAMITAQ&G I

Comentarios Cadastro

Reenviar Solicitacao
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