=% Sistema Eletrdnico de Informacdes — Comprovacio de Pagamento do Plano de Saude

Manual do Usuario

1) Acessar https://sei.ufc.br, opcdo “Iniciar processo”, tipo de processo: “Pessoal: Auxilio Saude:

Comprovagao de Pagamento”.
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Iniciar Processo

Escolha o Tipo do Processo: @

[Pessoal: Auxilio Saide |
\Pessoal: Auxilio Salde ]

Pessoal: Auxilio Saude: Comprovac&o de filno maior de 21 anos -
Universitario

I Pessoal: Auxilio Saude: Comprovacao de Pagamento ]

2) Na tela a seguir, preencher o campo “Especificagdao” com o nome do titular do plano de satude e o plano
de salde. No campo “Interessado” informar o nome do servidor titular do plano de saude. Em “Nivel de
acesso” marcar a opcao “Restrito” e em “Hipdtese Legal” selecionar “Informacgao Pessoal (Art. 31 da Lei
n2 12.527/2011)” e SALVAR.
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Iniciar Processo

Protocolo

Salvar | | Voltar

® Automatico

() Informado

Tipo do Processo:

| Pessoal: Auxilio Salde: Comprovacdo de Pagamento

Especificacio:

IINFORMAR O PLANO DE SAUDE E O NOME DO TITULAR

Classificagdo por Assuntos:

026.192 a - ASSISTENCIA A SAUDE (inclusive Planos de Saude) - p b 4
® 8
Interessados:
[ INFORMAR O NOME DO SERVIDOR INTERESSADO.
JPEx
*8
Observacdes desta unidade:
Nivel de Acesso
Sigiloso ® Restrito| Publico
Hipotese Legal:
[Informacio Pessoal (Art. 31 da Lei n° 12.527/2011) v
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3) Ao clicar em SALVAR, sera gerado um novo processo. A seguir deve-se clicar na opg¢do “Incluir documento”

1

icone
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Se‘! UFC - Para saber+ Menu Pesquisa _ - ==

HOMOLOGACAO

g 12018-81

&£ Consultar Andamento

Processo aberto somente na unidade

4) Na tela seguinte, “Gerar Documento”, informar o tipo de documento: “PESSOAL: AUXILIO SAUDE -
Comprovacao de pagamento (Formulario)”. Deve-se preencher o formuldrio com as informagoes

solicitadas e assinar eletronicamente o formulario por meio do icone
No ANEXO | deste documento é possivel verificar o modelo de formulario do Sistema SEI.

UNIVER SIDADE FEDERAL DO CEARA

Sei! UEC . Para saber+ Menu Pesquisa _ W =

HOMOLOGACAO

L/ NIRRT (8] | Gerar Documento

‘ ‘ - @
& Foncaior Aandamenio Escolha o Tipo do Documento:

[sAUDE |

Auxilio Satde (Formulario

PESSOAL: AUXILIO SAUDE -
Comprovacdo de pagamento (Formulario)

P OA ICENCa para tratamento

salde (Fofmulario)

5) A seguir, deve-se clicar novamente na opg¢ado “Incluir documento”. Tipo do documento: “Externo”.
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6) Preencher os campos: “Tipo de documento”, “Data do documento”, “Formato” (Atencdo para o campo
“Tipo de Conferéncia”), “Classificagcdo por assuntos” e “Anexar arquivo”, conforme a seguir e ao finalizar
clicar em “Confirmar Dados”.

Registrar Documento Externo

Tipo do Documento: Data do Documento:
[ PESSOAL: Comprovante pagamento de Plano de Satide v] Informar data | ™8

Niimero / Nome na Arvore:

Formato (7)
Nato-digital Informar o formato

Digitalizado nesta Unidage O arquivo.

Remetente: )
| | P
Interessados:
|
] L N B Em ] u ] P
®* e

Classificacio por Assuntos:
| |

026.192.a — ASSISTENCIA A SAUDE (Inclusive Planos de Satide) *’ X

Observacbes desta unidade:

Nivel de Acesso

Sigiloso Restrito ® Publico

Anexar Arquivo:

| Escolher arquivo | MNenhum arguivo selecionado Anexar os comprovantes de pagamento.

Lista de Anexos (0 regisiros):
Nome Data Tamanho Usuario Unidade Agoes

7) Finalmente, apds preenchido o formulario de comprovagdo de pagamento e anexado o comprovante de

pagamento, deve-se enviar o processo na opg¢ao “Enviar Processo”, icone , selecionar a unidade DIBEN

— Divisdo de Administracdo de Beneficios.
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ANEXO | - FORMULARIO DE COMPROVAGAO DO PLANO DE SAUDE

Gerar Formulario

| Confirmar Dados I | Valtar |

PESSOAL: AUXILIO SAUDE - Comprovagéo de pagamento

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
PRO-REITORIA DE GESTAO DE PESSOAS

AUXILIO SAUDE - COMPROVAGAQ DE PAGAMENTO
Decreto n® 4978/04 e Portaria Normativa n® 01/2017

Documentos Necessarios (COPIAS AUTENTICADAS):
1) Boletos mensais e respectivos comprovantes do pagamento; OU

2) Declaracéao da operadora ou administradora de beneficios, discriminando valores mensais por beneficiario, bem como atestando
sua quitagdo.

Obs: Todas as copias podem ser autenticadas na Central de Relacionamento mediante a apresentag@o do documento original.

A(O) Senhor(a) Pré-Reitor(a) de Gestdo de Pessoas

Informo abaixo o(s) valor(es) pago(s) a operadora do Plano de Saude contratada, referente ao:
Ano do Pagamento:

1 - Dados do Requerente:
SIAPE:

Nome completo:

Nome Social:

Cargo/Fungao:

Telefone Residencial/Celular:
CPF:

E-mail:

Nome Operadora de Saude:

Tipo de Contrato:
ADUFC
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SINTUFC

Contrato Individual

Nome/Nome Social do Dependente 1:

Cadigo Dependente 1: (1 - Conjuge ou Companheiro(a); 2 - Filho{a); 3 - Enteado(a); 4 - Guarda Judicial):

Data de Nascimento Dependente 1:

CPF Dependente 1:

E estudante entre 21 e 24 anos?
SIM

NAO

Nome/Nome Social do Dependente 2:

Cédigo Dependente 2: (1 - Conjuge ou Companheiro(a); 2 - Filho(a); 3 - Enteado(a); 4 - Guarda Judicial):

Data de Nascimento Dependente 2:

CPF Dependente 2:

E estudante entre 21 e 24 anos?
SIM
NAC

Nome/Nome Social do Dependente 3:

Cadigo Dependente 3 (1 - Conjuge ou Companheira(a); 2 - Filho{a); 3 - Enteado(a); 4 - Guarda Judicial):

Data de Nascimento Dependente 3:

CPF Dependente 3:

E estudante entre 21 & 24 anos?
SIM

NAO

Nome/Nome Social do Dependente 4:

Cddigo Dependente 4 (1 - Conjuge ou Companheiro(a); 2 - Filho(a); 3 - Enteado(a); 4 - Guarda Judicial):
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Data de Nascimento Dependente 4:

CPF Dependente 4:

E estudante entre 21 e 24 anos?
SIM

NAO

Nome/Nome Social do Dependente 5:

Cadigo Dependente 5 (1 - Canjuge ou Companheiro(a); 2 - Filho(a); 3 - Enteado(a); 4 - Guarda Judicial):

Data de Nascimento Dependente 5:

CPF Dependente 5:

E estudante entre 21 e 24 anos?
SIM

NAO
Art. 30 da Portaria Normativa n° 1, de 9 de margo de 2017.

Independente do més de apresentagéo do requerimento de que trata o art. 28 desta Portaria Normativa, a comprovagéo das despesas
efetuadas pelo servidor devera ser feita uma vez por ano, até o ultime dia Gtil do més de abril, acompanhada de toda a documentagao
comprobatoria necessaria, tais como:

| - boletos mensais e respectivos comprovantes de pagamento;

Il - declaragéo da operadora ou administradora de beneficios, discriminando valores mensais por beneficiario, bem coma atestando
sua quitagao; ou

11l - outros documentos que comprovem de forma inequivocada as despesas e respectivos pagamentos.

§ 1° Nos casos de exoneragao ou retorno de servidor ou militar de ex-Territério cedido, a apresentagdo dos documentos de que trata o
caput devera se dar antes de seu afastamento do orgdo ou entidade concedente.

§ 2° O usufruto de férias, licenga ou afastamento durante o més de abril ndc desobriga o servidor ou militar de ex-Territdrio do
cumprimento do disposto no caput.

*E necessaria a assinatura do REQUERENTE.
** Apos o preenchimento do formulério, o processo deve ser encaminhado para a DIBEN - Divisado de Administragao de Beneficios.

Confirmar Dados | | Valtar |
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