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Passo a passo para inclusdo do Plano de Saude no Sistema SEI

- Acessar o SEI

Sel.

EBSERH

R Usuario
& Senha
H HUGG-Unirio v

ACESSAR

Autenticacdo em dois fatores

- Iniciar processo
- Clicar no “+” em verde para ver todos o0s tipos de processo

- Tipo de processo: “Pessoal: Gestdo de folha de pagamento e beneficios”



L
SEI. 4.0.12 SEI n08
Iniciar Processo

& Acompanhamento Especial
g Base de Conhecimento

Escolha o Tipo do Processo: E
M Blocos

E§ Contatos pessoal gestdo de folha

o Controle de Prazos

IPessoaI. Gestéo de Folha de Pagamento e Beneficios

Controle de Processos
|/ Estatisticas
W Favoritos
» GIupos
I Iniciar Processo
@ Marcadores
Painel de Controle
Pesquisa
Pontos de Controle
Processos Sobrestados
Retomo Programado

E Textos Padrio

Protocolo automatico

Especificacdo: Inclusdo de plano de saude (informar o seu nome)

Nivel de acesso: Restrito

Hipotese legal: Informacéo pessoal

Salvar

Iniciar Processo

Protocolo

Automatico

() Informado

Tipo do Processo:

Pessoal: Gestio de Folha de Pagamento e Beneficios.
Especificacéo
I Inclus&o do plano de saiide (seu nome)I

Classificagdo por Assuntos:

023 11 - FOLHAS DE PAGAMENTO

NEeY
Interessados i

< ~pAa
Observagbes desta unidade: :

Nivel de Acesso

() sigiloso (@ Restiito () pablico
Hipstese Legal:

Informacéio Pessoal (Art. 31 da Lei n° 12.527/2011)

- Incluir documento no processo
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Processo aberto somente na unidade UAP/DIVGP/GAD/HUGG-Unirio.

Q_ Consultar Andamento

- “Ressarcimento - Assisténcia Médica e Odontologica”



Escolha o Tipo do Documento: €

ress
Ressarcimento - Assisténcia Médica e Odontologica

- Informar seu nome, seu tipo de vinculo e sua matricula.

- Informar se é uma incluséo, alteracado (como a inclusdo de um novo dependente ou de um plano
novo) ou exclusdo do beneficio.

- Informar o nome do plano, nhome do titular (tem que ser o funcionario EBSERH e plano em
pessoa fisica para ter direito ao beneficio);

FORMULARIO DE RESSARCIMENTO - BENEFICIO ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA
Solicito para os devidos fins:
()Inclusdo () AlteragBo ()Exclusio () Comprovacio anual

1. DADOS DO TITULAR

Nome

Vinculo

Matricula

2. DADOS DO PLANO DE SAUDE

Nome do Plano:

Titular do Plano:

Responsavel Financeiro (Imposto de Renda):

Data de Nascimento do Titular:

CPF:
o

- Inserir informacdes e os dados de cada um dos dependentes (confirmar que todos os
dependentes ja estdo cadastrados no sistema. Caso nao, realizar o cadastro seguindo o passo a
passo neste link: https://www.canva.com/design/DAGkeMW _sOk/wgV_60-
wX74zzH8JQSIQlg/watch?utm_content=DAGkeMW _sOk&utm_campaign=designshare&utm_med
ium=link2&utm_source=uniquelinks&utlld=h225f64b285)



https://www.canva.com/design/DAGkeMW_sOk/wgV_6o-wX74zzH8JQSlQlg/watch?utm_content=DAGkeMW_sOk&utm_campaign=designshare&utm_medium=link2&utm_source=uniquelinks&utlId=h225f64b285
https://www.canva.com/design/DAGkeMW_sOk/wgV_6o-wX74zzH8JQSlQlg/watch?utm_content=DAGkeMW_sOk&utm_campaign=designshare&utm_medium=link2&utm_source=uniquelinks&utlId=h225f64b285
https://www.canva.com/design/DAGkeMW_sOk/wgV_6o-wX74zzH8JQSlQlg/watch?utm_content=DAGkeMW_sOk&utm_campaign=designshare&utm_medium=link2&utm_source=uniquelinks&utlId=h225f64b285

3. DADOS DO I§} DEPENDENTE[é}

Dependente 1:

Grau de Parentesco:
( )cbnjuge/companheiro(a)
( ) ex-cdnjuge com percepcéo de pensdo
() filhos(as) e enteados(as), solteiros(as) de até 21 anos de idade incompletos ou, com incapacidade permanente, independentemente da idade;
( ) maiores sob curatela do agente publico, desde que concedida per decis&o judicial.
MAAAAAAAA
() filho(a) estudante de curso regular reconhecido pelo MEC com até 24 anos incompletos;

Data de Mascimento:

CPF:
R

Dependente 2:

Grau de Parentesco:

( )cbnjuge/companheiro(a)

( ) ex-cOnjuge com percepcdo de pensdo

() filhos(as) e enteados(as), solteiros(as) de até 21 anos de idade incompletos ou, com incapacidade permanente, independentemente da idade;
( ) maiores sob curatela do agente publico, desde que concedida por decisdo judicial.

( ) filho(a) estudante de curso regular reconhecido pelo MEC com até 24 anos incompletos;

Data de Mascimento:

CPF:
P

Dependente 3:

Grau de Parentesco:

( )conjuge/companheiro(a)

( ) ex-cOdnjuge com percepgdo de pensdo

( ) filhos(as) e enteados(as), solteiros(as) de até 21 anos de idade incompletos ou, com incapacidade permanente, independentemente da idade;
( ) maiores sob curatela do agente publico, desde que concedida por decisgo judicial.

( ) filho(a) estudante de curso regular reconhecido pelo MEC com até 24 anos incompletos;

Data de Nascimento:

CPF:
A

- Conferir se os documentos solicitados a serem anexados no processo e salvar

4. DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

1)Cépia do contrato/declarativo da operadora, nos casos de inclusdo ou alteragio;

2)Comp! de da idade com discriminagéo do valor da idade por beneficidrio e
3)Documentos dos dependentes (certidso, CPF etc.);

4)Comprovante de matricula no caso de estudantes até 24 anos incompletos;

5)Declaragio de imposto de renda do(a) trabalhador{z}, caso o dependente seja titular do plano.

de

5. DECLARAGAO DO TRABALHADOR(A):

5.1 Declare que as informagdes prestadas séo iras e & informar s alteragdes referente aos dependentes, que importem perda de auxilio, bem come eventual desligamento do plano de satde, sob pena de devolusio dos valores indevidamente recebidos.
52. Declaro que meu cénjuge no recebe ressarcimentg de mesma natureza e que n3o tenho este beneficio em outro vinculo acumul4vel ou/e que n#o possuo planc de satide subsidiado pelo Poder Pblico.

53. Estou ciente de que é vedada a percepcdo simultdnea, caso haja duplo vinculo com a Administragéo Piblica de quaisquer dos entes federativos, ou duplo vinculo com a Ebserh, sob pena de reposigio ao erdrio.

- Ap6s, salvar o formulério e assinar o mesmo.

ﬁ: +iEI’ﬁi'+Fﬁﬁ B«




Assinatura de Documento

Orgio do Assinante:
HUGG-Unirio -
Assinante:

Cargo / Fungdo:

Assistente Administrativo

- Incluir um novo documento

- Externo

= 23819.003051/2025-31 ] Gerar Documento

82] Formulario de Ressarcimento de Pla

Q, Consultar Andamento i
Escolha o Tipo do Documento: €

Extemo

- Tipo de documento: Anexo

- Data do documento: Informar a data em que o documento esta sendo anexado

- Formato: Nato-digital
- Nivel de acesso: Restrito

- Hipotese legal: Informacéo pessoal

- “Anexar arquivo...”: Identificar o documento que deseja anexar no seu computador e anexar no
processo.

- Deve ser anexado no processo:
- O contrato do plano com o nome do titular, todos os dependentes e valores de cada um no

plano
- O boleto do més em que o formulério for solicitado

- O comprovante de pagamento desse mesmo boleto citado anteriormente




Registrar Documento Externo

Data do D

Tipo do Documento:
Anexo v
Namero: Nome na Arvore:
(Nome do documento que esta sendo inserida)
p—————————————
——
(@) Nato-digital
() Digitalizado nesta Unidade

Remetente:

Interessados:

Classificacio por Assuntos:

Observacdes desta unidade:

Y |

Nivel de Acesso

() sigiloso (@) Restiito
Hipdtese Legal:

Informacdo Pessoal (Art. 31 da Lei n® 12.527/2011)

() Pablico

[ ]

- Enviar o processo para “UAP/DIVGP/GAD/HUGG-UNIRIO”

R 04 B B B RORHEH =

n & xlﬁﬂEﬂ ‘0

- Sugerir anotagéo do processo assim como no cadastro de dependentes

Salvar

- *Lembrar que a cada 6 meses tem a verificacdo da manutencado do plano, em marco e em

Voltar |

setembro, e que 0s boletos entre esses periodos e seus comprovantes de pagamento devem ser

anexados até, no maximo, os meses de verificacdo.

Caso tenha mudanca no valor do plano, informar em um despacho e anexar o boleto e seu

comprovante de pagamento com o novo valor, independente do més de alteracdo. *




