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A. SOBRE A REDE EBSERH

v A criacdo da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh) foi autorizada por meio da Lei n? 12.550, de 15 de
dezembro de 2011, como uma empresa publica vinculada ao Ministério da Educacao (MEC), com a finalidade de prestar
servicos gratuitos de assisténcia médico hospitalar, ambulatorial e de apoio diagndstico e terapéutico a comunidade, assim
como prestar as instituicdes publicas federais de ensino ou instituicdes congéneres servicos de apoio ao ensino, a pesquisa e
a extensao, ao ensino-aprendizagem e a formacao de pessoas no campo da saude publica.

v’ Trata-se da maior rede de hospitais publicos do Brasil. Suas atividades unem dois dos maiores desafios do pais, educacdo e
saude, melhorando a qualidade de vida de milhdes de brasileiros, por meio da atuacao de uma rede que inclui o érgao
central da empresa e 45 Hospitais Universitarios Federais (HUFs), que exercem a funcdo de centros de referéncia de média e
alta complexidade para o Sistema Unico de Satude (SUS) e um papel de destaque para a sociedade.

v’ Dada a sua finalidade, é uma empresa estatal 100% dependente da Unido e cumpre o seu dever de prestar servigos de
assisténcia a saude de forma integral e exclusivamente inseridos no ambito do SUS, observando a autonomia universitaria.




CRITERIOS PARA CONCESSAQ DO BENEFICIO

v/ SERA CONCEDIDO O BENEFICIO AO TITULAR DO CONTRATO PLANO DE SAUDE. (Art. 7)

v/ 0S DEPENDENTES DO BENEFICIO SERAO ACEITOS SOMENTE QUANDO CONFIGURAR COMO TITULAR DO CONTRATO O
PROPRIO EMPREGADO. (Art. 8)

v" A OPERADORA CONTRATADA DO PLANO DE SAUDE TEM QUE SER REGULADA PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE — ANS.
(Art. 2)

v O ENCAMINHAMENTO DO CADASTRO DO BENEFICIO SERA ACEITO SOMENTE QUANTO SOLICITADA ATRAVES DO PROCESSO
SEI.

v' O BENEFICIO SERA CADASTRADO A PARTIR DA ENTREGA, DENTRO DO PROCESSO SEI, DO FORMULARIO “ RESSARCIMENTO
DO PLANO DE SAUDE” ASSINADO PELO EMPREGADO E DE TODOS OS DOCUMENTOS SOLICITADOS. (Art. 12, 1.)




SOLICITACAO DO
RESSARCIMENTO DO PLANO DE
SAUDE NO PROCESSO-SE!




INICIAR PROCESSO-TIPO DO PROCESSO

Acessando o Sistema SElI, através do seguinte link: https://sei.ebserh.gov.br/

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIGOS HOSPITALARES
e

AcompannamemcEspecial Escolha D Tipo dD Frﬂcesso: \

£ Base de Conhecimento

M Biocos

e Pessoal: Gestdo de Folha de Pagamento e Beneficios

@ controle de Prazos

£ controle de Processos

| Estatisticas

v Favoritos

222, Grupos

BB Iniciar Processo
Marcadores

= Painel de Controle

Q, Pesquisa

™ Ponios de Controle

11 Processos Sobrestados

& Retomo Programa

B Textos Padrio




A) Especificacao
(RESSARCIMENTO
PLANO DE
SAUDE)

B) Interessados
(NOME DO
TITULAR)

C) Nivel de Acesso
(RESTRITO)

INICIAR PROCESSO:



Iniciar Processo

& Protocolo

@ Automatico C: Deixar esta opcao selecionada

':::::' Informado

Tipo do Processo:

Pessoal: Gestdo de Folha de Pagamento e Beneficios
Especificacdo:

RESSARCIMENTO DE PLANO DE SAUDE

Classificagdo por Assuntos:

<= Deixar esta opcao selecionada

&3 Preencher este campo

023.11 - FOLHAS DE PAGAMENTO
023.73 - RESSARCIMENTO DE PLANO DE SAUDE

Interessados:
| NOME DO TITULAR DO PLANO

Observacdes desta unidade:

Q: Deixar esta opcao selecionada

& Preencher este campo

L4

Deixar esta opcao selecionada

Nivel de Acesso
":,l Sigiloso
Hipdtese Legal:
Informacdo Pessoal (Art. 31 da Lei n® 12.527/2011)

@ Restrito

() pablico

0
T3

Ar 0
+3

Salvar

Voltar




INCLUIR DOCUMENTO - TIPO DE DOCUMENTO

() ""'::: @@El o B W2 Wy Wf.‘ Q '4. ﬁi = n Sl "-3.:-._-_:' i ‘ 0 §§ Q ﬂ

ncluir Documento

Processo aberto somente na unidade UAP/DIVGP/GAD/HU-UFSC.

Pesquisar.

Gerar Documento

Escolha o Tipo do Documento:

| ressar




PREENCHER O FORMULARIO COM DADOS DO TITULAR
E, CASO TENHA, DOS DEPENDENTES E ASSINAR

251072021 1328 SEI - Gerar Fomuldria

astozz1 1328 SE1- Gerar Fomidria : = :
Gerar Formulario i+ e cs s it o por et bt rir 21 = 5ozt 1329 SEI - Gerar Fommuldrio
e coxmpietios 24 ok o st ik coemeton, dopescceies ectecmicaers
— 1 Paeniescn oo Dependents §
Diata Mascimenis da Dapardants &
COF do Depmndente ¢
CPF do Dependeriz £
1 Dspenderts 2
Name do Dependente 2
[ -
Pomertes o Depercente 2
1 [ Decivagtes do Colstorador:
Dt ascemerss o Deparirts 2 [l
1 —— o
CPF do Dapendent > 1 - Deciarn que as nfrmagtes prestadas 530 verdaderas & compromein-me 2 informar s alieragbes refsenis 305 depandentss, qus mporiem perda de audic,
——

‘e come eventual desligamentn da piano de saiide, sob pera te develir3a s valeres indevidamens receticias.
[r—
Hame o Oependes 3
[
[ — 2+ Deciaro que meu cénjuge nn recebe TesSarTImeNID de mesma naliseza & qus 0 ienho ests beneficio em oA vinculn scumulivel oule ue R0 possug
[

Manutengae dos Critrios pars o moshemerts g Bansiics, Data Nascimento do Ceperderts 3:

Fian de Satie subedadn pela Poder Piblion

CPF do Dependente 3
teempo a pedido da arsa e pess

3« Defaro, scb as penas da iet, que a Operadora ta Plano de Sadce do mew Depencents enge gue 0 mesmo ssja iular do contrato, portant ests figura coma
[Fp—

1 Deperdents 4 ‘meu (ependents no imposto de Renda a fim de que su recea o benedici.
[E——— [
Tuser Faceniesen oo Dependente & Documentcs Exgidcs {Anexat an processo)
Wome do cars (mposta do Randa) [ ‘
I 1 ) Conirain do Pians de SatideProposta de Adesto;
e —
Parercson T b} Comprovarnie: e pagamento:

[ 1

Data Nascimerta go Tinar:

CPF s Dapandam:

o} Cerliddo de (5] o), enteacias{s] ou depes com cbpia da guarda judicial

o] Comprovanie e matricuta em curso regutar reconfecido pela Minisienin da Edizagha quando o dependerie for fiho ou soh guara ou fuleéa enire 21 wnte

CPF da Tisiar Dependents & um) completo & 24 {inte & gualro) ancs de idade incomplelos;

———— == S &) Ceridic de Casameniz ou reconhasments de unifc sstivel

ke Retainde Dependenics (D cord com Par de Bencliios - R Taxaio) [ — | CPF & R o iudar & d todos os dependentes;

R— L 5] S 0 deperciente for . Siho maice t 21 ance incapar ou v - comprovar com o fau médicn e ou especiaitacie aim

T on comprnera e o . s Nascmerts o Deperri & i Eao o cfaboraor margue a Deciragdo de i 0, apresentar Declaragho dz I ra qua conse whsia frarcera
e eer e i bt o o=

et e, e e st s i e,

=cllinos 2t 21 (vie = U] aros de sdsde ineoerpletos ou, 2e indidas, erquants e & Jram——.

Harme do Dspendanis &

hps T . engar _gersrBacan ¢ s 3

hipaisel sbash, _gerarsacas




DOCUMENTOS EXIGIDOS
(ANEXAR AO PROCESSO):

a) Contrato do Plano de Saude/Proposta de Adesao (ASSINADOS PELO EMPREGADO E PLANO);

b) Comprovante de pagamento;

c) Certiddo de Nascimento do(s) filho(s), enteados(s) ou dependentes(s) com cépia da guarda judicial;

d) Comprovante de matricula em curso regular reconhecido pelo Ministério da Educacao quando o dependente
for filho ou sob guarda ou tutela entre 21 (vinte e um) completo e 24 (vinte e quatro) anos de idade incompletos;
e) Certiddo de Casamento ou reconhecimento de unido estavel;

f) CPF e RG do titular e de todos os dependentes;

g) Se o dependente for - filho maior de 21 anos incapaz ou invalido - comprovar com o laudo médico e ou
especialidade afim;

h) Caso o colaborador marque a Declaracao de n° 03, apresentar Declaragdo de IR na qual conste o dependente
sob sua responsabilidade financeira;

i) Se, no Contrato do Plano de Saude nao constar o valor da mensalidade sem coparticipacao, anexar
DECLARAGCAO COM O VALOR DA MESMA.




Hdministradora de Beneficios:

Contrato de adesdo

NECESSARIA NO

(] Inclussa de nova titular Inicio da vigénda ;10 Beneficio: . | Agrupamento/Entidade:
% Iariito de Sapienses) 01 o7 w21 | ANASP - 14763505000112
y Transferéncia de _!_uundam T

PROPONENTE TITULAR

Rame comples”

Kome da mie — —— b —

L = oL |

« Contrato da operadora do e R | —— |
plano de saude escolhida ;m e —— u .:
pelo empregado - ., [ S
regulamentada pela Agéncia e oz,

Endenary par st s shranrs

Nacional de Saude - ANS — T [ e F_.

Data de inicio do contrato — e .
. I"':'lu:n'm P Srm | Eygado el fod IFﬁiEIc |M [Declaragin de Hasodo Wvol |ln-G e Flang Aacenor (e howvar) \
Dados do Titular do plano — Sepemmmencs [ icianll Gl b g

Inullml‘lm:nol.- Portabulidade AMS | Pertabibd sde E_.I:.;-:ut_.;,nu.u.mm ‘,';I
Dados dos dependentes e —

EFE  Home emglen
!

i
|
l I a[ l do [ l O l I ‘]er Hata de nascimenta [ em | Estado o Irmr--.:'.-,c ll.w;L—.mrm::em,:u:.\\-.u: |Ln-c.a:.|~anu Aaterioe (s hoaver
° l J
J

P |I|L Iu«;:.:e.pen.:m |u| |J:r1cor:;c-:|-.:o |-'_rt|u'1||.7:HJ(lm.r‘:le'senue;
L




Admiinistradiora de Beneficios:

(4 1
Benevix

ANS - n.? 41.771-8 ANS - n.? 36.044-9

« Dados da Operadora do plano .

, wnesopsooire: UNIFLEX ADESAO REGIONAL COPARTICIPACAO 50%
de saude — Valores da Rl 450633042
. . [ e e s
mensahdade dO Titular (& dOS fbrangéndx: GRUPO DE MUNICIPIOS

Segmentagio: AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

Dependentes, Tipa de Contratagan: Adesao

Contrato de adesdao

Contrato de plano de saude coletivo por adesao.

Proposta n® 25000000008866

Formade Pree: Pré-estabelecido
Copartidpativa: S|M
Enfersuaria: Aosaodacio em Gsarto Coletiva |

* Observagao: Imagem e

meramente ilustrativa de | e i
L Titular rfﬁ- ] i"'rg‘BQT

Operadoras de Plano de v [Z_ ) [0
I
]
1

ATENGAD: Os valares indicados ao lado sefrerdo afteracio caso haja reajuste anual do contrato coletive ou
mudanga de faixa etdria entre a data de assinatura desta proposta e a data da sua 1* {primeiral cobranga,
observado o disposto nesta proposta. O valor tatal deverd ser page mensalmente,

Saude. Pode ser qualquer st |

Dependents 4 |

Operadora, desde que tenha tondres |
registro na ANS. o

20 Boleto bancario

J
|
|
|
|
I

W mento todo dia 10 de Cada mé nod wakires paciuade.
0BS.: Caso deseje 3 opgio débitn autamsdtico.em conta-comente, favor entrar em contato com a Beneviic 030 606 7271

DATADE MOVIMENTACAD CADASTRAL

Alterag@es cadastrais enfregues ate;
Tia 10 do mes serdo efetivadas a partir do dia 01 do més subsequente.



* Contrato assinado pelo
Titular do plano (assinatura
pode ser manual ou digital).

IDENTIFICAGAO DO REQUISITANTE

Assinatura Eletronica na forma de login e senha
apos cadastro

Autenticado por login: .=

Assinado em:

Endereco IP: m=mwaam

Nome: _

Email; s
CPF; oowewoms

\OMDE DE o,
& 4,

[AU}ENTICAIDZ)O]
*




PARA SABER MAIS SOBRE A NORMA

NORMA OPERACIONAL DGP n° 03, de 1° de abril de 2020




