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Missão 
Elevar a credibilidade do Estado por meio da participação social, do controle 
interno governamental e do combate à corrupção em defesa da sociedade. 
 

Avaliação 
O trabalho de avaliação, como parte da atividade de auditoria interna, consiste na 
obtenção e na análise de evidências com o objetivo de fornecer opiniões ou 
conclusões independentes sobre um objeto de auditoria. Objetiva também avaliar 
a eficácia dos processos de governança, de gerenciamento de riscos e de controles 
internos relativos ao objeto e à Unidade Auditada, e contribuir para o seu 
aprimoramento.   



 

QUAL FOI O 
TRABALHO 
REALIZADO 
PELA CGU? 
Trata-se de trabalho de 
auditoria que examinou o 
pagamento do benefício de 
assistência à saúde a 
servidores da Administração 
Pública Federal e seus 
dependentes, com os 
objetivos de: (1) avaliar o 
ambiente normativo  e 
orientador no qual o referido  
tema se encontra inserido; (2) 
identificar indícios de 
pagamentos irregulares do 
benefício; e (3) avaliar e 
propor melhorias para os 
mecanismos de controles 
exercidos pela Secretaria de 
Gestão de Pessoas (SGP) e 
pela Secretaria de Relações de 
Trabalho (SRT), órgãos 
centrais do Sistema de 
Pessoal Civil da Administração 
Federal (SIPEC). 

 POR QUE A CGU REALIZOU ESSE 
TRABALHO? 

O trabalho foi realizado tendo em vista o volume de 
recursos envolvidos nos pagamentos do benefício de 
assistência à saúde suplementar, que alcançou R$ 42,5 
milhões em dezembro/2023. Além disso, também 
motivaram o trabalho a percepção de oportunidade de 
melhorias nos controles relacionados aos processos 
executados, além dos riscos significativos de pagamentos 
irregulares do benefício. Essa última motivação se 
mostrou relevante especialmente em sede da 
identificação de: dependentes de beneficiários com 
indícios de ocorrência de óbito; indícios de pagamento 
do benefício a servidores que não atendiam aos 
requisitos legais; e de indícios de repasses indevidos às 
operadoras de planos de saúde que observam convênios 
estabelecidos com a Administração Federal. 

 QUAIS AS CONCLUSÕES ALCANÇADAS 
PELA CGU? QUAIS AS 
RECOMENDAÇÕES QUE DEVERÃO SER 
ADOTADAS? 

As análises realizadas evidenciaram deficiências 

normativas e orientativas relevantes relacionadas ao 

tema, bem como fragilidades nos controles sistêmicos e 

na supervisão e acompanhamento dos cadastros e 

pagamentos do benefício de assistência à saúde, o que 

contribui para a ocorrência de pagamentos indevidos. 

Foram realizadas recomendações para que as unidades 

auditadas: (1) emitam orientações para as unidades de 

gestão de pessoas quanto à regras importantes 

relacionadas ao pagamento de assistência saúde; (2) 

revisem a Orientação Normativa nº 09/2014 ou 

publiquem nova norma, aplicável ao universo de 

operadoras de planos de saúde; (3) automatizem as 

rotinas de identificação de não conformidades 

relacionadas a beneficiários; e (4) implementem novos 

controles automatizados nos sistemas estruturantes de 

pessoal.  



 

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

ANS  Agência Nacional de Saúde Suplementar  

ASSEFAZ Fundação Assistencial dos Servidores do Ministério da Fazenda 

CAPESESP Caixa de Previdência e Assistência dos Servidores da Fundação Nacional de Saúde 

CISET  Secretaria de Controle Interno, órgão setorial do Sistema de Controle Interno do 
Poder Executivo federal 

CGU  Controladoria-Geral da União 
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IN  Instrução Normativa 
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INTRODUÇÃO 

O presente trabalho de auditoria teve como enfoque a avaliação da gestão do cadastro e dos 
pagamentos do benefício de assistência à saúde aos servidores da administração pública 
federal e seus dependentes, considerando os critérios de avaliação estabelecidos por a Lei nº 
8.112/90, a Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97, de 26.12.2022 (IN SGP/SEDGG/ME nº 
97/2022) e Portaria nº 8/2016, do extinto Ministério do Planejamento1. 

Segundo define o art. 230 da Lei nº 8112/90 e resta detalhado na IN mencionada 
anteriormente, a assistência à saúde suplementar compreende assistência médica, hospitalar, 
odontológica, psicológica e farmacêutica. Assim, apresenta como diretriz o implemento de 
ações preventivas voltadas para a promoção da saúde. A assistência é prestada no contexto 
do Sistema Único de Saúde (SUS), diretamente pelo órgão ou entidade ao qual estiver 
vinculado o servidor, mediante convênio ou contrato, ou ainda na forma de auxílio, mediante 
ressarcimento parcial do valor despendido pelo servidor, ativo ou aposentado, e seus 
dependentes ou pensionistas com planos ou seguros privados de assistência à saúde. 

A Secretaria de Gestão de Pessoas (SGP) e a Secretaria de Relações de Trabalho (SRT), ambas 
do Ministério da Gestão e da Inovação em Serviços Públicos (MGI), foram as unidades 
auditadas do trabalho. A razão dessa escolha é que tais Secretarias são as unidades do 
Governo Federal atualmente ocupantes do papel de órgão central do Sistema de Pessoal Civil 
da Administração Federal (SIPEC), criado pelo Decreto nº 67.326, de 05.10.1970.  

Conforme disposto no Decreto nº 12.102, de 08.07.2024, as Secretarias em questão têm 
competência normativa e orientadora em matéria de pessoal civil, nos assuntos de sua 
competência. Mais especificamente, a SGP tem como atribuição gerenciar as informações 
cadastrais de pessoal e o processamento da folha de pagamento nos sistemas estruturantes 
de gestão de pessoal e à SRT compete formular políticas e diretrizes nos aspectos relativos à 
atenção e assistência à saúde e definição e implementação de benefícios. 

Neste contexto, o trabalho buscou avaliar a atuação das Secretarias quanto à suficiência e 
adequação das normas, orientações, acompanhamento e monitoramento das concessões e 
pagamentos do benefício, além de avaliar a adequação dos sistemas estruturantes de pessoal 
no que se refere ao tema.  

Vale destacar que o benefício concedido possui materialidade relevante, cerca de 42 milhões 
foram pagos aos beneficiários vinculados ao SIPEC apenas em dezembro de 2023. Assim, 
considerou-se o risco de pagamentos irregulares de assistência à saúde suplementar, em 
especial a dependentes com ocorrência de óbito, a servidores que já cancelaram seus planos, 
ou a servidores que não atendem aos requisitos legais, como não ser o titular do plano de 
saúde, gerando prejuízo ao erário.  

Não foram objeto deste trabalho os pagamentos de assistência à saúde das Unidades 
vinculadas às Setoriais de Controle Interno, Órgãos Militares (CISET/Ministério da Defesa), 

 

1 Portaria revogada pela Portaria nº 2.829, de 29.04.2024 do Ministério da Gestão e da Inovação em Serviços 
Públicos – MGI. As análises da auditoria foram realizadas com base na Portaria nº 8/2016, do extinto Ministério 
do Planejamento, vigente à época. 
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Ministério das Relações Exteriores (CISET/MRE) e Presidência da República (CISET/PR), nos 
termos do Artigo 22 da Lei 10.180, de 06.02.2001.  

Foram consideradas para as análises do trabalho as seguintes questões de auditoria:  

1. A Secretaria de Gestão de Pessoas e a Secretaria de Relações de Trabalho, no exercício 
de suas competências, como órgãos centrais do SIPEC, atuam de forma adequada para 
coibir e corrigir pagamentos irregulares de ressarcimento de plano de saúde? 
 

2. Os órgãos de gestão de pessoas, no exercício de suas competências, atuam para coibir 
e corrigir pagamentos irregulares de ressarcimento de plano de saúde? 

A metodologia do trabalho consistiu na análise de normativos que regem o assunto, bem 
como de documentos encaminhados pela SGP, pela SRT e pelas Unidades de Gestão de 
Pessoas (UGP) em resposta às Solicitações de Auditoria.  

Foram analisadas também informações obtidas a partir de cruzamentos de dados realizados 
a partir das bases de sistemas informatizados a que esta Controladoria possui acesso. Os 
cruzamentos contemplaram os benefícios de assistência à saúde pagos por 89 órgãos da 
Administração Pública Federal Direta integrantes do SIPEC, no que se refere a seus servidores 
ativos e inativos que receberam, na competência dezembro/2023, a rubrica "PER CAPITA - 
SAUDE SUPLEMENTAR". Também foram analisadas as rubricas 32623 - GEAP - PER CAPITA 
PATROCINADORA, 32686 - ASSEFAZ PER CAPITA PATROCINADORA e 32637 - CAPSESP - PER 
CAPITA PATROCINADORA, que se referem às operadoras de planos de saúde conveniadas.  

Os trabalhos foram executados em estrita observância às normas de auditoria aplicáveis ao 
Serviço Público Federal. Nenhuma restrição ou limitação foi imposta aos exames pelas 
unidades examinadas. 

Nas próximas seções, são apresentados os detalhes sobre a execução do presente trabalho. 
Inicialmente, as considerações iniciais sobre o objeto da auditoria. Em seguida, os resultados 
dos exames, com o detalhamento das análises efetuadas e os achados de auditoria. Logo após, 
as recomendações propostas, discutidas com a SGP e a SRT em reunião de busca conjunta de 
soluções, para resolução ou mitigação dos achados apontados. A seguir, a conclusão do 
trabalho, na qual se destaca uma síntese dos resultados obtidos juntamente com os principais 
benefícios esperados. Por fim, é apresentado um anexo que detalha a metodologia adotada 
para a seleção da amostra de órgãos e identificação de situações individuais com indícios de 
pagamentos indevidos. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

A partir do previsto pelo art. 230 da Lei nº 8.112/1990, a assistência à saúde suplementar dos 

servidores públicos federais vem sendo regida por uma série de normas que foram evoluindo 

ao longo do tempo, conforme o quadro 1 a seguir. 

Quadro 1 – Normas relacionadas à assistência à saúde suplementar 

 
Fonte: Elaboração própria 

 

A Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97, de 26.12.2022, é o normativo atualmente 

vigente, e trouxe mudanças nas diretrizes para concessão do benefício e novas regras para a 

contratação de planos de saúde, algumas delas indicadas a seguir: 

• Inclusão de novos beneficiários: a norma incluiu os militares da Polícia Militar e do 

Corpo de Bombeiros Militar dos extintos Territórios Federais do Amapá, Rondônia e 

Roraima, tanto ativos quanto aposentados, além de seus dependentes e pensionistas. 

• Modalidades de assistência: a assistência à saúde suplementar pode ser prestada de 

várias formas, incluindo convênios com operadoras de planos de saúde na modalidade 

de autogestão, contratos com operadoras de planos de saúde, serviços prestados 

Ano Norma Descrição Link Acesso

1990 Lei nº 8.112

Estabelece o regime jurídico dos servidores públicos 

civis da União, das autarquias e das fundações públicas 

federais. O artigo 230 prevê a assistência à saúde dos 

servidores, ativos e inativos, e de seus dependentes.

https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8112compila

do.htm

2004 Decreto nº 4.978

Regulamenta o art. 230 da Lei 8.112/1990, 

estabelecendo diretrizes para a contratação de planos 

de saúde e formalizando a estrutura básica para a 

oferta de planos de saúde aos servidores.

https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-

2006/2004/Decreto/D4978.htm

2006 Portaria nº 1.983

Com vigência a partir de 01.01.2008, esta Portaria 

estabelece orientações sobre a assistência à saúde 

suplementar do servidor ativo, inativo e seus 

dependentes e pensionistas.

No art 5º, II, menciona os beneficiários a serem 

considerados dependentes do servidor para fins do 

recebimento do per capita, mas não arrola entre eles 

os pais, mães, madrastas, padrastos do servidor.

https://www.normasbrasil.com.br/norma/portaria-1983-

2006_198272.html 

https://legis.sigepe.gov.br/legis/detalhar/2744

2007 Portaria Normativa nº 1

Traz no seu art. 33 que o pai ou padrasto, a mãe ou 

madrasta, dependentes economicamente do servidor 

e que constem no seu assentamento funcional, 

poderão ser inscritos no plano de saúde

contratado ou conveniado pelo órgão ou entidade, 

desde que o valor do custeio seja assumido pelo 

próprio servidor.

https://legis.sigepe.gov.br/legis/detalhar/5910

2010 Portaria Normativa nº 5

Estabelece regras para a concessão do benefício de 

assistência à saúde suplementar, incluindo critérios de 

elegibilidade e procedimentos para reembolso.

https://legis.sigepe.gov.br/legis/detalhar/8154

2017 Portaria Normativa nº 1

Atualiza as normas anteriores e introduz novas 

diretrizes para a gestão e fiscalização dos planos de 

saúde oferecidos aos servidores públicos federais.

https://legis.sigepe.gov.br/legis/detalhar/13253

2022 Decreto 11.115

Altera o Decreto nº 4.978/2004. 

Uma de suas mudanças foi retirar a possibilidade de 

inclusão de pensionistas de servidores nos respectivos 

planos de assistência à saúde.

https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-

2022/2022/Decreto/D11115.htm#art2

2022
Instrução Normativa 

SGP/SEDGG/ME nº 97

Atualiza as diretrizes para a assistência à saúde 

suplementar, incluindo novas regras para a concessão 

de benefícios e a contratação de planos de saúde.

https://legis.sigepe.gov.br/legis/detalhar/23751
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diretamente pelo órgão ou entidade, e auxílio de caráter indenizatório por meio de 

ressarcimento parcial. 

• Cobertura mínima: os planos de assistência à saúde devem contemplar, no mínimo, 

atendimento ambulatorial e internação hospitalar, com ou sem obstetrícia, realizados 

exclusivamente no país. A cobertura deve seguir as normas da ANS para 

procedimentos e eventos em saúde. 

• Flexibilidade na inscrição de dependentes: possibilidade de inscrever dependentes em 

planos de assistência à saúde diferentes do titular, desde que sejam na mesma 

operadora. 

• Vedação para pensionistas: a norma veda a inclusão de dependentes e de grupo 

familiar para pensionistas, limitando o benefício apenas ao próprio pensionista. 

As modalidades de benefício de assistência à saúde incluem: 

a) Auxílio de caráter indenizatório – ressarcimento parcial das despesas com planos de saúde 

contratados diretamente pelo servidor ou por meio de entidades representativas com 

operadoras do mercado; 

b) Convênio com operadoras de autogestão – celebrado por órgãos ou entidades com 

operadoras de planos de saúde de autogestão, nos termos do art. 230 da Lei nº 8.112/90; 

c) Contrato por processo licitatório – realizado por órgãos ou entidades com operadoras de 

planos de saúde, conforme previsto na Lei nº 8.666/93 e na Lei nº 14.133/2021. 

Para todas essas modalidades, a Administração realiza o pagamento de um valor per capita 

para cada beneficiário elegível, a título de ressarcimento parcial do custeio da assistência à 

saúde suplementar, conforme estabelecido na Portaria nº 2.829/2024 do Ministério da Gestão 

e Inovação em Serviços Públicos (MGI). 

Em relação ao auxílio de caráter indenizatório, o valor per capita é repassado diretamente ao 

servidor, que o recebe em sua conta e, anualmente, deve comprovar os gastos com planos de 

saúde próprios e de seus dependentes. Nos convênios e contratos, por outro lado, o repasse 

do per capita é feito diretamente às operadoras de saúde pelos órgãos e entidades do SIPEC. 

Para fins deste relatório, designamos as operadoras contratadas por meio de auxílio 

indenizatório como operadoras de planos de saúde privadas, enquanto as contratadas via 

convênios ou contratos com órgãos do SIPEC foram denominadas operadoras de planos de 

saúde conveniadas. 

A Fundação Assistencial dos Servidores do Ministério da Fazenda (ASSEFAZ), a Caixa de 
Previdência e Assistência dos Servidores da Fundação Nacional de Saúde (CAPESESP) e o 
Grupo Executivo de Assistência Patronal (GEAP) são operadoras de planos de saúde de 
autogestão. Essas entidades, que possuem natureza jurídica de direito privado, sem fins 
lucrativos, firmam convênios com órgãos ou entidades públicas para ofertar planos de 
assistência à saúde aos servidores, seus dependentes e grupo familiar. Nesse contexto, no 
presente relatório, essas operadoras estão referidas como conveniadas, e o repasse do valor 
per capita é realizado diretamente a elas pelos órgãos públicos.  
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Conforme art.5º da IN SGP/SEDGG/ME nº 97/2022, os beneficiários titulares do auxílio de 

saúde suplementar incluem: (1) servidores ativos e inativos; e (2) ocupantes de cargo efetivo, 

cargos comissionados ou cargos de natureza especial na Administração Pública Federal direta, 

suas autarquias e fundações. Com relação aos dependentes, podem ser incluídos para cada 

titular, com direito ao per capita da União, os seguintes: 

a) Cônjuge ou companheiro(a) em união estável;  

b) Ex-cônjuge ou ex-companheiro(a) com pensão alimentícia, após separação, divórcio ou 

dissolução judicial/extrajudicial de união estável;  

c) Filhos e enteados até 21 anos ou, em caso de invalidez, enquanto durar a condição;  

d) Filhos e enteados de 21 a 24 anos, dependentes economicamente e estudantes de curso 

regular reconhecido pelo Ministério da Educação;  

e) Menor sob guarda ou tutela, enquanto nessa condição;  

f) Pensionista de servidor ou militar dos extintos territórios de Amapá, Rondônia e Roraima.  

Ressalta-se que pais e mães não podem ser incluídos como dependentes para recebimento 

do per capita, podendo apenas compor o grupo familiar. Além disso, cônjuge e ex-cônjuge 

com pensão alimentícia não podem ser dependentes simultaneamente, ou seja, a inclusão de 

um exclui o benefício do outro. Ainda, é responsabilidade do servidor titular manter 

atualizadas as informações cadastrais de seus dependentes, conforme Portaria MGI nº 1.0352, 

de 23.02.2024. 

Os achados identificados nas análises realizadas, de acordo com a metodologia detalhada no 

anexo deste relatório, são apresentados a seguir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 https://legis.sigepe.gov.br/legis/detalhar/24300  

https://legis.sigepe.gov.br/legis/detalhar/24300
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RESULTADOS DOS EXAMES  

1. Deficiências normativas e orientativas dos órgãos centrais de 
pessoal acerca dos processos relacionados a assistência à saúde. 

No contexto da competência normativa e orientadora da SGP e da SRT em matéria de pessoal 

civil, a presente análise teve como objetivo avaliar se as normas e orientações emitidas pelas 

Secretarias, especialmente no tocante ao objeto desta auditoria, são adequadas e suficientes 

para prevenir e identificar concessões indevidas de assistência à saúde.  

Complementarmente, a análise se preocupou em coletar informações de 89 unidades do 

SIPEC, de modo a apurar a percepção destas sobre a atuação normativa dos órgãos centrais. 

Sobre a percepção das unidades, em que pese a padronização no uso da Central do SIPEC 

como meio de comunicação para esclarecimento de dúvidas, verificou-se não haver consenso 

sobre a adequação dos normativos e orientações da SGP e SRT: 66% dos órgãos os avaliaram 

como adequados, claros e objetivos. No entanto, os demais órgãos apontaram falta de clareza 

na IN SGP/SEDGG/ME nº 97/2022, especialmente em relação à exigência de o servidor ser 

titular de plano de saúde para ter direito ao benefício, além de destacarem as frequentes 

mudanças na norma. 

Outras situações apontadas pelas UGP incluíram: 

• Necessidade de uma norma com orientações mais claras e alinhadas à prática 

operacional; 

• Falta de padronização nos procedimentos de verificação de descontos, quando o 

servidor paga um valor menor do que o ressarcido; 

• As normas não especificam como proceder ao cancelamento do benefício, caso o 

servidor não apresente a devida comprovação. 

Sobre a avaliação realizada pela equipe de auditoria acerca dos normativos relacionados ao 
tema, as análises efetuadas identificaram as vulnerabilidades descritas a seguir. 

1.1- Ausência de clareza quanto à obrigatoriedade de o servidor ser titular do plano de saúde 
para percepção do ressarcimento do per capita. 

Da análise realizada, sobretudo a partir do texto da IN SGP/SEDGG/ME nº 97/2022, observou-

se que não há dispositivo indicando expressamente que, para percepção do ressarcimento do 

per capita, o servidor deverá ser o titular do plano de saúde.  

Questionada, a SRT informou ter recebido consultas das Unidades sobre o tema. Além disso, 

conforme já mencionado anteriormente, algumas UGP ressaltaram que a norma deixa 

margem a dúvidas, inclusive tendo sido mencionado especificamente esse ponto. Assim, 

verifica-se que não resta claro na citada IN a imprescindibilidade da titularidade.  
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1.2- Insuficiência de orientações quanto à permanência de genitores como dependentes de 
assistência à saúde suplementar para recebimento de per capita. 

Por meio de cruzamento de dados, foram identificados 12.691 servidores de 121 órgãos com 

indícios de percepção indevida de per capita em razão dos pais estarem cadastrados como 

dependentes de assistência à saúde suplementar.   

Questionados, alguns órgãos justificaram a continuidade dos pagamentos alegando que o 

cadastro dos dependentes genitores ocorreu por força de convênio firmado com a GEAP em 

2007, e que mantiveram o benefício em razão de decisão judicial. Outros órgãos 

argumentaram que o cadastro dos pais como dependentes ocorreu antes da publicação da IN 

nº 97/2022 ou de normas anteriores, como as Portarias Normativas nº 1/2017 e nº 5/2010 da 

antiga Secretaria de Gestão de Pessoas e Relações do Trabalho do Ministério do 

Planejamento, desenvolvimento e Gestão, e, por isso, o servidor teria direito adquirido de 

continuar recebendo o benefício em relação a eles. 

A partir disso, a equipe de auditoria se dedicou a estudos sobre o tema, do ponto de vista 

judicial, tendo identificado o processo n. 0025228-50.2007.4.01.34003. De fato, nele foi 

prolatada sentença para que, ao renovar os convênios com a GEAP, fosse garantida a 

manutenção de pais, mães, padrastos, madrastas e adotantes como dependentes dos 

servidores beneficiários dos convênios, desde que vivessem sob sua dependência econômica. 

Ocorre que, em 2019, essa sentença foi reformada pelo Tribunal Regional Federal (TRF) da 1ª 

Região4, não mais subsistindo essa possibilidade ou permissão de manutenção do benefício 

para os dependentes em enfoque. Sendo assim, as pessoas apontadas não mais podem figurar 

como dependentes dos servidores para recebimento de per capita na GEAP. Salienta-se que 

essa é a decisão judicial mais recente sobre o assunto em comento, de modo que deve ser 

necessariamente seguida pelas UGP. 

Quanto ao argumento do direito adquirido, é importante destacar que desde a Portaria 

Normativa SRH/MPOG nº 1.983, de 05.12.2006, os pais não podem mais constar como 

beneficiários da assistência à saúde, com percepção do per capita. Além disso, salienta-se que 

as normas posteriores revogaram as demais, não havendo que se falar em direito adquirido. 

Inclusive, há jurisprudência do Supremo Tribunal de Justiça nesse sentido, nos seguintes 

termos5:  

“De acordo com precedentes do Superior Tribunal de Justiça, tais alterações visam a 

preservar o equilíbrio financeiro da entidade (GEAP) e merecem ser integralmente 

mantidas. Não há falar, pois, em direito adquirido à manutenção de critérios ou 

forma de custeio de plano de saúde de previdência privada complementar. (EDcl no 

REsp 1562160/PR, Rel. Ministro HERMAN BENJAMIN, SEGUNDA TURMA, julgado em 

03/03/2016, DJe 24/05/2016)”. 

 

3 https://processual.trf1.jus.br/consultaProcessual/processo.php?proc=252285020074013400&secao=JFDF 
4 
https://arquivo.trf1.jus.br/PesquisaMenuArquivo.asp?p1=200734000253505&pA=200734000253505&pN=252
285020074013400 
5 STJ - Jurisprudência do STJ 

https://scon.stj.jus.br/SCON/pesquisar.jsp?i=1&b=ACOR&livre=((%27EDRESP%27.clas.+e+@num=%271562160%27)+ou+(%27EDcl%20no%20REsp%27+adj+%271562160%27).suce.)&thesaurus=JURIDICO&fr=veja
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Como pode ser observado, apresenta-se uma clara necessidade de orientação e divulgação do 

cenário atual aos órgãos do SIPEC, tanto no que se refere ao não enquadramento de genitores 

como dependentes de assistência saúde, quanto à questão de não aplicação do critério de 

direito adquirido.  

Além disso, considerando que não é permitido o cadastro dos familiares aqui salientados 
como dependentes, o passivo mantido em cadastro e recebendo per capita deve ser revisto, 
no sentido do cancelamento e eventual ressarcimento ao erário. 

1.3- Orientação e divulgação insuficientes sobre os procedimentos de controle do repasse 
realizado às operadoras que atuam na modalidade de convênio. 

Conforme detalhado na seção de considerações iniciais deste relatório, uma das modalidades 

de operacionalização do benefício de assistência à saúde se baseia na celebração de convênio 

com operadoras de planos de saúde de autogestão, nos termos do art. 230 da Lei nº 8.112/90. 

Assim, a presente análise teve por objetivo avaliar a referida modalidade em suas 

particularidades. 

A GEAP figura como a mais relevante operadora de planos de saúde, no que se refere a 

servidores públicos, atuando na referida modalidade. Conta atualmente com mais de 300 mil 

beneficiários, segundo dados de seu portal corporativo6. Neste contexto, destaca-se a 

celebração do Convênio nº 001/20137, firmado entre a União e a GEAP, e que permitiu a 

adesão dos órgãos do SIPEC. Ato contínuo, foi publicada a Orientação Normativa nº 09/20148, 

com o detalhamento de orientações aos órgãos e entidades integrantes do SIPEC sobre os 

procedimentos operacionais decorrentes do referido Convênio. 

Por meio das análises realizadas, verificou-se a divulgação inadequada sobre os 

procedimentos de controle previstos para o relacionamento e repasse de valores à GEAP, 

conforme estabelecido na referida Orientação Normativa. 

Embora estabeleça, nas seções V e VI, procedimentos para conferência dos beneficiários e 

repasse dos recursos da União à GEAP, com um passo a passo a ser seguido pelos órgãos, as 

comunicações realizadas durante as análises demonstraram que diversos deles desconhecem 

esses procedimentos. Alguns órgãos afirmaram não ter acesso aos relatórios "Saúde 

Suplementar - Per Capita", enviados pelas operadoras. Outros só os solicitaram à GEAP por 

ocasião dos questionamentos da CGU realizados durante a auditoria. 

Além disso, afora o caso específico da GEAP, as análises identificaram a ausência de normas e 

orientações, e consequentemente de procedimentos de controle, para o repasse dos valores 

per capita relacionados ao benefício de assistência saúde para as demais operadoras de planos 

de saúde que atuam na modalidade de convênio.  

 

6 https://www.geap.org.br/institucional/ 
7 https://legis.sigepe.gov.br/legis/detalhar/13743 
8 https://legis.sigepe.gov.br/legis/detalhar/9907 
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A partir do cenário descrito anteriormente, restou clara a importância de uma análise 

suplementar, com base em cruzamentos de dados, de modo a se verificar a equivalência entre 

os servidores e dependentes com assistência à saúde ativa na modalidade de convênio e os 

repasses realizados a operadoras conveniadas. Os resultados obtidos são representativos e 

apontam indícios de repasse indevido do per capita à operadora conveniada em casos de 

contratos já extintos. Os detalhes estão dispostos no achado 4.2 do presente relatório  

Para os apontamentos detalhados em todos os subitens do presente achado, verifica-se como 

causas a ausência de priorização, pelos Órgãos Centrais do SIPEC, na emissão de orientações 

sobre o tema, somada às falhas na detecção da heterogeneidade de entendimentos por parte 

das UGP, bem como à limitada publicidade sobre a reforma da sentença do processo nº 

0025228-50.2007.4.01.3400. Como consequência, há fortes indícios de pagamentos de per 

capita em desconformidade com as normas que regulamentam o benefício, ocasionando 

prejuízo ao erário. 

2. Fragilidades nos controles sistêmicos relacionados à assistência à 
saúde, facilitando a ocorrência de pagamentos indevidos. 

No tocante ao gerenciamento de informações cadastrais de pessoal e ao processamento da 

folha de pagamento nos sistemas estruturantes de gestão de pessoal, buscou-se avaliar a 

existência de controles sistêmicos adequados e suficientes para impedir ou mitigar o risco de 

concessão indevida de assistência à saúde pelos órgãos integrantes do SIPEC.  

As análises efetuadas identificaram as vulnerabilidades detalhadas a seguir. É importante 
destacar a relação de causa e efeito existente entre as fragilidades dos controles sistêmicos 
identificadas e o repasse indevido do benefício de assistência à saúde, que é o assunto do 
achado 4 deste relatório. Nesse sentido, os números apresentados a seguir, bem como as 
análises efetuadas a partir de sua detecção, serão detalhados no referido achado.  

2.1- Fragilidade que enseja pagamento do benefício a dependentes com registro de 
falecimento. 

Por meio de cruzamento de dados, em que foram confrontados os dados dos dependentes de 
servidores beneficiários de assistência à saúde perante bases com informações de 
falecimentos, foram identificados 1.405 servidores recebendo per capita relativo a 
dependentes com indício de óbito.  

A partir desse resultado, foram avaliados os sistemas e processos relacionados à questão. As 
análises evidenciaram que o único controle existente é manual, ou seja, o servidor necessita 
informar o falecimento de seu dependente ao órgão competente ou, no caso de planos de 
saúde conveniados, o plano precisa reportar o óbito à UGP. Mais especificamente, não foi 
identificado nos sistemas estruturantes nenhum controle sistêmico destinado a impedir ou 
mitigar, de maneira automatizada, a ocorrência de pagamentos a dependentes falecidos do 
benefício de assistência à saúde.  
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2.2- Fragilidade que enseja pagamento do benefício a dependentes não elegíveis ou 
incompatíveis. 

Não obstante as restrições legais comentadas na seção de considerações iniciais deste 
relatório, foram identificados servidores com pais e irmãos cadastrados como dependentes 
de assistência à saúde suplementar. Mais especificamente, cruzamentos de dados indicaram 
12.691 servidores com indícios de recebimento de per capita para pais e irmãos. 

A partir desses resultados, foram verificados os sistemas SouGov e SIAPE/SIGEPE, que 
atualmente são utilizados para inclusão de dependentes de servidores públicos, no contexto 
das unidades do SIPEC. Como resultado, verificou-se que tais módulos não oferecem opção 
para incluir dependentes fora das categorias especificadas no art. 5º da IN SGP/SEDGG/ME nº 
97/2022. Assim, os resultados observados no cruzamento realizado aparentam ser registros 
legados, provenientes de cadastros em sistemas antigos, e que não foram saneados e 
corrigidos após a implementação dos controles nas versões atuais dos sistemas estruturantes 
de pessoal. 

Além disso, também por meio de cruzamento de dados, foram identificados 31 servidores 

com indício de perceber per capita de assistência à saúde suplementar concomitantemente 

para cônjuge e ex-cônjuge, o que é vedado pelo § 1º do art.5º da IN 97/2022. Esse resultado 

sugere ausência de trava sistêmica que impeça a concessão simultânea e irregular para o 

cenário em questão. 

2.3- Irregularidades no cadastro de dependentes de assistência à saúde. 

As análises relacionadas aos controles sistêmicos também identificaram situações em que o 

servidor não é titular da assistência à saúde suplementar, mas ainda assim possui 

dependentes ativos para o benefício, com data de início, mas sem data de término registrada.  

Questionada a respeito, a SGP informou que o sistema possui controle que impede a 

concessão do benefício de assistência à saúde suplementar para dependente de servidor que 

não seja cadastrado como titular de assistência à saúde suplementar. Ressalta-se que esse 

controle não pode ser confirmado pela equipe de auditoria, devido à sua especificidade.  

Não obstante, a equipe de auditoria identificou cenário que pode explicar os registros 

irregulares: caso um operador insira o servidor, intencionalmente ou por engano, como 

beneficiário, todos os dependentes ativos associados a ele, também passarão a receber o 

benefício. 

A deficiência no controle desses cadastros acarreta descumprimento ao estabelecido na IN 

SGP/SEDGG/ME nº 97/2022, favorecendo o risco de prejuízo ao erário. 

2.4- Baixa transparência quanto ao benefício de saúde suplementar repassado à GEAP. 

Os cruzamentos realizados também permitiram verificar que os valores relativos ao per capita 

de assistência à saúde suplementar repassados à GEAP não constam nas fichas financeiras 

mensais do SIAPE, e nem no contracheque dos servidores, figurando apenas nas fichas 

semestrais e anuais.  
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Questionada, a SGP justificou essa ausência como uma decisão administrativa de 2013, 

alegando que, por ser um convênio, o repasse é feito diretamente pelo órgão, resultando em 

valor zerado para o servidor. 

A citada decisão faz referência ao Decreto nº 810, de 07.10.20139, que dispõe sobre a forma 

de patrocínio da União e de suas autarquias e fundações à GEAP. Porém, o Decreto não indica 

a supressão das rubricas de rendimento e desconto na ficha financeira mensal do servidor. 

Ademais, não obstante a ASSEFAZ também se tratar de convênio, o per capita referente a ela 

consta na ficha citada. A SGP afirmou não haver impedimento técnico, do ponto de vista 

sistêmico, para que as rubricas componham o contracheque do servidor e as consultas no 

SIAPE. 

Dessa forma, em razão de interpretação equivocada do Decreto nº 810/2013, há prejuízos à 

transparência do pagamento à GEAP de per capita de assistência à saúde suplementar, 

dificultando o controle por parte dos órgãos e dos servidores, bem como a detecção de 

eventuais irregularidades, podendo propiciar os riscos de prejuízos ao erário.  

As causas identificadas para todos os subitens do presente achado estão relacionadas a 

deficiências no gerenciamento, pela SGP, das informações cadastrais de pessoal nos sistemas 

estruturantes de gestão de pessoal da administração pública federal. Além disso, também 

figuram como causam relevantes a ausência de um controle sistêmico eficaz para detectar 

inconformidades, a falta de atualização cadastral pelos servidores, bem como interpretações 

equivocadas por parte dos Órgãos Centrais e das UGP. Como consequência, ocorre o 

descumprimento das disposições da IN SGP/SEDGG/ME nº 97/2022. Além disso, o cenário 

detalhado pode facilitar pagamento indevido de per capita, gerando prejuízos ao erário. 

3. Fragilidades no acompanhamento e no monitoramento dos 
pagamentos do benefício de assistência à saúde suplementar. 

A presente análise teve como objetivo avaliar se os Órgãos Centrais do SIPEC executam 
supervisão e monitoramento adequados sobre a gestão dos cadastros e pagamentos da 
assistência à saúde suplementar, no contexto de suas competências de atuação. Para isso, 
foram enviadas Solicitações de Auditoria e realizadas análises documentais.  

Conforme exposto na seção de considerações iniciais deste relatório, a assistência à saúde 

pode ser oferecida por meio de convênio ou contrato entre operadoras de planos de saúde e 

órgãos e entidades do SIPEC. Nesse formato, os órgãos repassam o valor per capita 

diretamente às operadoras de saúde conveniadas. 

Alternativamente, a assistência à saúde suplementar pode ocorrer na modalidade de auxílio 

indenizatório, por meio de ressarcimento parcial. Nessa modalidade, o valor per capita é 

transferido diretamente ao servidor, que contrata um plano de saúde particular de sua 

 

9 https://legis.sigepe.gov.br/legis/detalhar/9502 
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escolha. Neste caso, os servidores precisam comprovar anualmente as despesas com seus 

planos de saúde e de seus dependentes, para análise da UGP. 

Com relação aos planos particulares, houve uma tentativa de ajuste para fins de 

automatização do procedimento de controle, com a publicação da IN SGP/SEDGG/ME nº 

97/2022. De acordo com o art. 40 da instrução, a regularidade dos planos de saúde deveria 

ser verificada mensalmente, via comunicação automatizada com a base de dados dos 

beneficiários da ANS. A implementação do sistema descrito no art. 40, ao automatizar a 

prestação de contas, traria ganhos significativos na agilidade do processo, que atualmente é 

feito de forma manual. 

Contudo, diante da complexidade do desenvolvimento de projetos dessa natureza e da 

necessidade de verificar a manutenção do vínculo com os planos de saúde dos servidores que 

recebem o valor per capita da saúde suplementar, optou-se por estabelecer uma regra de 

transição que permitisse mais tempo para o desenvolvimento e testes dessa funcionalidade. 

Por esse motivo, foi publicada a IN SRT/MGI nº 30/2023, alterando a IN nº 97/2022, e 

definindo novos prazos para entrega de documentação comprobatória, além de indicar as 

consequências para o não cumprimento desses prazos. Com a não implementação do sistema 

integrado à ANS, o controle voltou a ser realizado por meio da prestação de contas anual.  

Dessa forma, percebe-se que a SGP e a SRT se preocuparam em idealizar e disponibilizar 

ferramentas para que as próprias UGP possam realizar o controle do benefício de assistência 

à saúde. Por outro lado, e não obstante as iniciativas mencionadas sejam importantes e 

válidas, as análises realizadas não identificaram procedimentos ou auditorias preventivas para 

acompanhamento e monitoramento do processo por parte dos próprios Órgãos Centrais.  

Questionada, a SGP informou que o pagamento do per capita é realizado de forma automática 

e que o monitoramento da folha de pagamento se limita aos lançamentos manuais. Dessa 

forma, o controle depende essencialmente da atuação das UGP. 

As causas das fragilidades encontradas envolvem priorização das auditorias preventivas para 

rubricas de maior valor, além de análises focadas nos registros realizados pelas Unidades 

Pagadoras de forma manual, sendo que o ressarcimento de plano de saúde é pago de forma 

automática. 

Como consequências, a falta do monitoramento e acompanhamento efetivo do benefício de 

assistência à saúde resulta em uma análise documental das comprovações de pagamentos de 

plano de saúde limitada, feita fora do prazo legal ou de forma amostral, que não identifica 

inconsistências. Essa deficiência favorece a ocorrência de pagamentos irregulares 

relacionados à assistência à saúde suplementar, como aqueles destinados à dependentes 

falecidos, à servidores que já cancelaram seus planos de saúde ou que não cumprem os 

requisitos legais, como não serem titulares do plano de saúde. 
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4. Irregularidades confirmadas e indícios de irregularidades em 
concessões e pagamentos de assistência à saúde suplementar. 

Com o objetivo de avaliar a atuação dos demais órgãos do SIPEC, no que se refere à concessão 

e ao pagamento do benefício de assistência à saúde suplementar, foi realizada uma 

abordagem que mesclou análise amostral dos pagamentos de assistência à saúde a servidores 

referentes ao ano de 2023 e o cruzamento de dados. As amostras foram obtidas conforme 

detalhado no anexo II deste relatório.  

Destaca-se que a abordagem amostral foi utilizada com o objetivo de robustecer as análises 

realizadas, a partir da verificação detalhada de casos concretos, e diante da inviabilidade de 

exame do universo de casos durante o período disponível para a realização da auditoria. De 

todo modo, é importante destacar que os casos de indícios serão todos eles encaminhados 

para as unidades responsáveis e acompanhados pela CGU em sede de auditoria contínua. 

Para fins das análises amostrais realizadas, foram enviadas Solicitações de Auditoria a 89 

órgãos, salientando que se manifestassem sobre os indícios de irregularidades identificados. 

Os resultados obtidos, tanto no que se refere às análises amostrais, quanto ao cruzamento de 
dados e indícios de não conformidades, estão detalhados a seguir. 

4.1- Repasse de benefício a dependente com registro de falecimento 

No que se refere ao pagamento de ressarcimento de plano de saúde para dependentes de 

servidores já falecidos, após os cruzamentos de dados, foram solicitadas informações a 56 

órgãos do SIPEC. Dentre os 45 que responderam: 

• 31 confirmaram a irregularidade apontada e relataram ter corrigido o problema; 

• 8 não regularizaram a questão, apesar de 6 desses confirmarem a irregularidade; 

• 4 afirmaram ter feito a correção, mas não apresentaram evidências; 

• 2 casos estavam em conformidade com as normas; 

• 1 órgão informou que precisava de comunicação do servidor para realizar a correção 

e, por isso, não tomou providências. 

A análise das respostas revelou que os órgãos do SIPEC dependem principalmente da 

notificação pelos próprios servidores para alterar os dados relativos ao ressarcimento do 

auxílio-saúde. Assim, na ausência dessa notificação, especialmente sobre o óbito de 

dependentes, o pagamento indevido do auxílio permanece sendo realizado. 

Destaca-se que, embora exista uma integração sistêmica no SIAPE, em que os cartórios 

informam o falecimento de servidores, a análise realizada evidenciou que esse procedimento 

não se estende aos dependentes, o que aparenta ser um avanço de funcionalidade sistêmica 

relevante e não complexa.  

Uma das causas dessa inconformidade é a falha do servidor em comunicar o falecimento do 

dependente, infringindo o previsto na Portaria MGI nº 1.035/2024. Além disso, há uma falta 

de mecanismos críticos no SIAPE que alertem sobre óbitos de dependentes vinculados ao 
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ressarcimento do auxílio-saúde. Essa ausência resulta no pagamento indevido de valores 

referentes à assistência à saúde para dependentes já falecidos. 

4.2- Repasse do per capita às operadoras de planos de saúde conveniadas para servidores 
cujos contratos se encontram inativos. 

A partir do cenário evidenciado no achado 1.3 do presente relatório, com verificação de 

fragilidades normativas e orientativas sobre os mecanismos de controle de repasses às 

operadoras conveniadas, mostrou-se pertinente uma análise suplementar com base em 

cruzamento de banco de dados. O objetivo foi avaliar a equivalência entre os servidores e 

dependentes com assistência à saúde ativa na modalidade de convênio e os repasses 

realizados a operadoras conveniadas.  

Com base no cruzamento entre as listas de contratos ativos de planos de saúde fornecidas 

pelas operadoras ASSEFAZ, GEAP e CAPESESP, conveniadas ao MGI, e os dados de rubricas do 

SIAPE associadas a esses planos, constatou-se que 21.430 servidores públicos federais 

apresentavam a rubrica 82737 - Per Capita Saúde Suplementar em seus contracheques, mas 

não figuravam nas listagens de contratos ativos fornecidas pelas operadoras10. Esse resultado 

aponta indício de que os repasses persistem sendo realizados para as operadoras, mesmo 

para os contratos de plano de saúde já inativos, o que implica o não cumprimento dos 

requisitos da IN SGP/SEDGG/ME nº 97/2022 para pagamento do benefício.  

Como nos planos de saúde conveniados o per capita devido ao servidor é deduzido da 
mensalidade do plano de saúde e repassado às operadoras, há indicativo da ocorrência de 
repasses indevidos pelas UGP para as operadoras nas rubricas 32623 - GEAP - PER CAPITA 
PATROCINADORA, 32686 - ASSEFAZ PER CAPITA PATROCINADORA e 32637 - CAPSESP - PER 
CAPITA PATROCINADORA. Tais repasses às operadoras, conforme levantamento realizado no 
mês de dezembro/2023, totalizaram R$ 4.590.181,21. 

Em relação a esse tema, vale destacar que a CGU executou auditoria anterior, com execução 
de procedimento análogo ao cruzamento de dados aqui detalhado. O trabalho resultou no 
Relatório nº 88846011, cujo objetivo foi verificar a consistência dos pagamentos de pessoal, 
de modo que a temática pudesse ser incorporada à auditoria de contas no Ministério da Saúde 
(MS), referente ao exercício de 2020. Nesse contexto, verificou-se se a rubrica "82737 - PER 
CAPITA - SAUDE SUPLEMENTAR" estava sendo paga adequadamente, selecionando-se os 
servidores que possuíam acima de 3 dependentes com cadastro de Assistência à Saúde e 
pagamento relativo à competência de setembro/2020. Do total de servidores identificados, 
foi selecionada uma amostra, não probabilística, de 26 servidores de 12 estados e DF, 
abrangendo 18 Unidades Pagadoras.  
 
À época, foi emitida recomendação para que o MS encaminhasse a documentação 
comprobatória do pagamento do plano de saúde dos servidores selecionados do órgão, para 
análise posterior. A recomendação em questão permanece em monitoramento, aguardando 
a resolução da totalidade dos casos. Porém, até o mês de janeiro de 2024, já foram 

 

10 Posição em 31/12/2023. 
11 https://eaud.cgu.gov.br/relatorio/1014695 
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confirmados os repasses indevidos em 19 dos 26 casos avaliados, ou seja, uma assertividade 
de 73% do cruzamento realizado, com recuperação a erário de cerca de 850 mil reais no total.  
 
Deste modo, percebe-se a importância da presente análise com base em cruzamento de 
dados, no sentindo de gerar indícios de inconsistências no repasse dos recursos às operadoras, 
evidenciando a falta de controle robusto. 
 

A causa do presente achado recai sobe a ausência de mecanismos tecnológicos eficazes para 

cruzar informações e detectar contratos inativos, aliada à deficiência no controle de planos de 

saúde conveniados. Como consequência, esse cenário permite que repasses indevidos 

ocorram, gerando prejuízos ao erário. 

4.3- Repasse de benefício a dependentes irregulares. 

Em relação ao pagamento de per capita para dependente em não conformidade com as 
normas, foram solicitadas informações a 58 Órgãos do SIPEC sobre as irregularidades 
apontadas. Dentre os 47 respondentes:  

• 25 informaram que procederam à exclusão dos dependentes apontados; 

• 7 realizaram correções parciais dos casos apontados; 

• 5 não evidenciaram as providências mencionadas; 

• 5 órgãos mantiveram alguns dependentes, com a justificativa de que as normas 

vigentes à época do cadastro permitiam; 

• 4 mantiveram os dependentes devido a decisões judiciais; 

• 1 manteve o dependente não elegível sem apresentar justificativa. 

Conforme mencionado no item 1.2 deste relatório, apesar de alguns órgãos alegarem que os 

dependentes genitores têm direito ao benefício, seja por conta de decisão judicial, seja por 

direito adquirido, essas justificativas não se sustentam, pois desde a Portaria Normativa 

SRH/MPOG nº 1.983/2006 os pais não podem ser considerados beneficiários da assistência à 

saúde com percepção de per capita. Ademais, conforme já salientado anteriormente, com 

relação ao processo nº 0025228-50.2007.4.01.3400, verificou-se ter havido reforma da 

decisão proferida, de forma que, desde 2019, não há mais obrigação de manter os pais como 

dependentes para recebimento de per capita na GEAP.  

Em relação à identificação de servidores com cônjuges e ex-cônjuges recebendo per capita 

simultaneamente, foram detectados, por meio de cruzamento de dados, 31 servidores nesta 

situação, o que é vedado pelo § 1º do art. 5º da IN nº 97/2022. 

A diversidade de entendimentos por parte dos órgãos sobre dependentes não elegíveis pode 

ter sido causada pelas sucessivas atualizações das portarias que regulam o tema. Além disso, 

a falta de acompanhamento da demanda judicial nº 0025228-50.2007.4.01.3400 permitiu a 

continuidade do pagamento de benefícios a dependentes não elegíveis. A ausência de 

conhecimento atualizado das normas e orientações por parte das UGP tem resultado em 

pagamentos indevidos do ressarcimento de auxílio-saúde. 
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4.4- Ausência ou insuficiência da documentação apresentada pelo servidor para 
comprovação de quitação de plano de saúde privado e divergência na documentação 
apresentada e nos valores pagos. 

A presente análise abordou casos em que a assistência à saúde suplementar é oferecida na 

modalidade de auxílio indenizatório, por meio de ressarcimento parcial, em que o per capita 

é repassado diretamente aos servidores. Nestes casos, os servidores contratam planos de 

saúde diretamente ou por meio de entidades representativas de operadoras disponíveis no 

mercado. Anualmente, os servidores devem comprovar as despesas com os planos de saúde 

próprios e de seus dependentes, a fim de verificar a conformidade dos pagamentos realizados 

com a legislação vigente. Assim, é um controle posterior ao pagamento. 

Para este item, foi selecionada uma amostra aleatória de 234 servidores com plano de saúde 
privado e mais de três dependentes, cujos processos de quitação do plano de saúde privado 
foram analisados. 

Verificou-se que: 

• 16 órgãos apresentaram comprovantes de pagamento dos planos de saúde de 2023 
que cumpriram todos os requisitos de comprovação; 

• 9 órgãos disponibilizaram processos de comprovação incompletos ou inadequados, 
com falhas como: ausência de discriminação dos valores por mês e beneficiário 
(conforme art. 54-A da IN SGP/SEDGG/ME nº 97/2022), pagamentos parciais durante 
o ano de 2023, divergências entre declarações e documentos não apropriados para 
fins de comprovação; 

• 4 órgãos informaram que iniciariam o procedimento de reposição de valores ao erário. 

Também foram identificados casos em que os valores pagos aos planos de saúde eram 
inferiores aos recebidos como per capita, prática vedada pelo § 3º do art. 14 da IN 
SGP/SEDGG/ME nº 97/2022. 

O processo anual de comprovação é oneroso, devido ao grande número de beneficiários e à 
quantidade limitada de servidores responsáveis pela análise das comprovações. Embora esse 
procedimento possa detectar irregularidades, ele se mostra ineficaz na prática, considerando 
o alto volume de processos, a necessidade frequente de solicitar complementos documentais 
aos servidores e a insuficiência de pessoal para lidar com as análises. 

A ausência de sistemas automatizados para a verificação das comprovações, somada ao envio 
de documentos insuficientes ou inadequados pelos servidores, além da insuficiência de 
servidores para analisar os processos de comprovação, contribui para a continuidade de 
pagamentos indevidos de per capita. 

Diante disso, ficou evidente a existência de fragilidades nas UGP em relação à concessão e 
pagamento de assistência à saúde suplementar na administração federal. Constatou-se o 
descumprimento de normativos e indícios de irregularidades, incluindo pagamentos por 
dependentes não elegíveis, repasses para dependentes falecidos, continuidade de 
pagamentos para operadoras de servidores com contratos de plano de saúde inativos e 
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pagamentos a servidores que não realizaram a comprovação exigida. Adicionalmente, foram 
observadas deficiências nos processos de análise documental para a comprovação anual. 
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RECOMENDAÇÕES 

Com base nos achados apresentados anteriormente, recomenda-se à Secretaria de Relações 

de Trabalho: 

1) Emitir orientações para as Unidades de Gestão de Pessoas que explicitem de forma clara os 

seguintes pontos: 

a) a obrigatoriedade de o servidor ser titular do plano de saúde para receber o 

ressarcimento do per capita; 

b) a vedação de que os genitores figurem como dependentes de assistência à saúde 

suplementar, independentemente da data de concessão do benefício e em consonância 

com a jurisprudência vigente. 

Achado n° 1 

2) Ampliar a divulgação e o alcance dos procedimentos de controle estabelecidos na 

Orientação Normativa nº 09/2014, seções V e VI, relativos à conferência dos beneficiários e 

ao repasse de recursos às operadoras de planos de saúde conveniadas. 

3) Revisar a Orientação Normativa n° 09/2014, ou elaborar uma nova, que seja aplicável ao 

universo das operadoras de planos de saúde conveniadas, para que as Unidades de Gestão de 

Pessoas realizem controles periódicos no repasse do per capita, de modo que haja repasse 

apenas nos casos de contratos ativos e válidos. 

Achado n° 1 

Além disso, recomenda-se à Secretaria de Gestão de Pessoas: 

4) Implementar processo automatizado de identificação dos dependentes de beneficiários de 

planos de saúde falecidos, com base em cruzamento de dados com bases tais como SIRC, SIM, 

CPF e Cadsus, de modo a identificar e interromper o pagamento do benefício a dependentes 

com indícios de falecimento, solicitando aos órgãos vinculados os devidos esclarecimentos. 

Achados n° 2 e nº 4. 

5) Implementar no SIAPE: 

a) integração sistêmica que exija, quando o servidor que perceba a rubrica de 

ressarcimento do auxílio saúde solicitar afastamento por falecimento de dependente, 

que a informação referente a esse óbito já conste no sistema; 

b) restrição de modo a impedir o pagamento do per capita de saúde para dependentes 

não elegíveis ou incompatíveis, a exemplo do pagamento concomitante para cônjuge e 

ex-cônjuge. 

c) a inclusão das rubricas referentes ao per capita patrocinador e ao per capita de saúde 

suplementar no contracheque do servidor, assim como na ficha financeira mensal, nos 

casos em que essa informação ainda não está presente, como no caso da GEAP. 
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Achado n° 2 e n° 4. 

6) Implementar rotina automatizada que contemple o cruzamento de dados entre o SIAPE e 

a base da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), para que seja verificada a 

regularidade do plano de assistência à saúde contratado pelo servidor, conforme aduz o art.40 

da IN 97/2022, dispensando o envio documental, por parte dos servidores, e a conferência 

manual, por parte das Unidades de RH. 

Achados n° 3 e nº 4. 
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CONCLUSÃO 

A auditoria realizada identificou deficiências normativas e orientativas dos órgãos centrais de 

pessoal relacionadas aos processos de concessão e pagamento do benefício de assistência à 

saúde no contexto dos órgãos do Poder Executivo Federal. Em especial, constatou-se a falta 

de diretrizes claras sobre a permanência de pais como dependentes e sobre a necessidade de 

controle pelas UGP quanto ao repasse do per capita às operadoras de planos de saúde 

conveniadas. 

Além disso, foram detectadas fragilidades nos controles sistêmicos e na supervisão e 

acompanhamento dos cadastros e pagamentos do benefício de assistência à saúde, 

facilitando a ocorrência de pagamentos indevidos. No que se refere à atuação das UGP, foram 

verificados irregularidades e indícios de irregularidades em concessões e pagamentos de 

assistência à saúde, incluindo pagamentos a dependentes falecidos, a servidores cujos 

dependentes não cumprem os requisitos legais e a operadoras referentes a contratos já 

encerrados, o que enseja prejuízo aos cofres públicos. 

Todos os indícios de não conformidades levantados neste trabalho serão encaminhados para 

averiguação pelos órgãos responsáveis e monitorados pela CGU por meio de auditorias 

contínuas.  

As principais causas das inconsistências observadas incluem: falta de priorização do tema da 

assistência à saúde por parte das unidades auditadas, no papel de órgãos centrais do sistema 

de pessoal, falhas na detecção do desconhecimento de normas pelas UGP, deficiências no 

gerenciamento de dados cadastrais de pessoal nos sistemas estruturantes da administração 

pública federal, erros não detectados na concessão e pagamento de benefícios, e insuficiência 

de controles sistêmicos que previnam situações irregulares. 

Uma boa prática para mitigar as situações de riscos identificadas no trabalho seria que as UGP 

desenvolvessem normativos e procedimentos internos específicos, o que promoveria a 

padronização e otimização das atividades relacionadas à concessão e pagamento de 

assistência à saúde. Vale destacar que, em resposta à solicitação de auditoria, 35% dos órgãos 

informaram já possuir normativos e orientações próprias, demonstrando a viabilidade dessa 

proposta. 

Como resultado da análise, foram formuladas recomendações direcionadas à SGP e à SRT, 

com o objetivo de fortalecer os controles existentes e mitigar as causas fundamentais das não 

conformidades. A implementação das melhorias sugeridas proporcionará benefícios 

importantes, como a correta interpretação e aplicação dos normativos relacionados ao tema, 

a interrupção de pagamentos indevidos e a melhoria dos controles sobre a concessão e 

pagamento da assistência à saúde em geral, mitigando riscos de irregularidades.  

Portanto, considerando as deficiências e fragilidades identificadas, é imperativo aprimorar as 

orientações, os controles sistêmicos e o monitoramento do benefício, de forma a garantir que 

a atuação das Secretarias seja eficaz e capaz de prevenir pagamentos indevidos de assistência 

à saúde. 
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Fatos ou condutas evidenciados neste relatório que ensejarem a apuração de 

responsabilidade administrativa poderão ser encaminhados às instâncias específicas da CGU 

para a realização de juízo de admissibilidade, nos termos da legislação vigente. 
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ANEXOS 

I – METODOLOGIA 

 

Para definir os órgãos do SIPEC que fariam parte da amostra para coleta de percepções sobre 

a assistência à saúde suplementar, a equipe de auditoria realizou levantamentos abrangentes 

no mês de referência de dezembro/2023, divididos em quatro escopos principais: 

A) Dependentes que estão com registro de óbito, porém os servidores titulares 
continuam a receber per capita por eles. Neste escopo, foi efetuado cruzamento de 
dados entre a base de dependentes cadastrados no SIAPE (Sistema Integrado de 
Administração de Recursos Humanos) e as seguintes bases de dados: CPF (Cadastro de 
Pessoa Física), SIRC (Sistema Nacional de Informações de Registro Civil), SISOBI 
(Sistema de Óbito), SIM (Sistema de Informações sobre Mortalidade), MACIÇA (Base 
de dados da previdência social) e o próprio SIAPE (dependentes que também são 
servidores, mas com ocorrência de exclusão por óbito no segundo caso). O critério de 
cruzamento entre as bases foi o número do CPF. Nas bases nas quais não havia este 
dado, foi utilizada uma combinação do nome, data de nascimento e nome da mãe, 
para minimizar os casos de “falso positivo” devido aos homônimos. Estas bases 
estavam disponíveis nos servidores de rede da CGU (“data lake”) e foram obtidas 
mediante convênio com os respectivos Órgãos gestores dos sistemas mencionados 
acima. O objetivo deste cruzamento foi identificar dependentes que foram incluídos 
no cálculo do pagamento de ressarcimento de plano de saúde (rubrica 82737 – PER 
CAPITA - SAUDE SUPLEMENTAR), mas que apareciam com ocorrência de óbito em 
algum dos sistemas retromencionados. Foram identificados 10.805 dependentes a 
partir deste cruzamento, distribuídos por 203 órgãos distintos. A partir destes dados, 
foi realizada uma amostra de 1.405 servidores, para confirmar se os dependentes 
estavam inclusos no cálculo da rubrica 82737, e se esta rubrica estava sendo paga no 
mês de dezembro de 2023. Destes 1.405 servidores, 176 foram incluídos nas 
solicitações de auditoria, direcionadas a 56 órgãos distintos. 
 

B) Dependentes irregulares de servidores quanto à assistência à saúde suplementar. 
Neste escopo estão como dependentes de assistência à saúde suplementar pai e/ou 
mãe, irmã(o), além de cônjuge e ex-cônjuge recebendo concomitante o per capita. Ou 
seja, dependentes que não têm direito a este recebimento. Neste escopo, foram 
selecionados todos os servidores que têm dependente para o benefício de assistência 
à saúde suplementar com o parentesco pai, mãe, irmão e cuja data de fim de benefício 
não está preenchida, independente se o servidor recebe na ficha financeira a rubrica 
per capita ou não. Além disso, também foram selecionados todos os servidores que 
têm dependente para o benefício de assistência à saúde suplementar com o 
parentesco cônjuge/companheiro(a) e ex-esposo(a) e cuja data de fim de benefício 
não está preenchida, independente se o servidor recebe na ficha financeira a rubrica 
per capita ou não. A partir destes dados, foi selecionada uma amostra aleatória de 225 
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servidores, distribuídos por 61 órgãos distintos. Esta amostra foi integralmente 
incluída nas solicitações de auditoria. 

C) Operadoras de planos de assistência à saúde que não possuem convênio, nem 
contrato celebrado com os órgãos e entidades integrantes do SIPEC. Neste escopo, 
foram extraídos os servidores que recebem a rubrica de ressarcimento à saúde e que 
possuem mais de três dependentes inclusos no cálculo, e não recebem outras rubricas 
de assistência à saúde relacionadas a convênios ou contratos. A partir destes dados, 
foi efetuado um levantamento probabilístico, de acordo com a metodologia 
recomendada pelo Tribunal de Contas da União12, resultando na quantidade de 234 
servidores. A partir desta quantidade, os nomes dos 234 servidores, distribuídos por 
87 órgãos, foram selecionados aleatoriamente e incluídos nas solicitações de 
auditoria. 
 

D) Operadoras de planos de assistência à saúde que possuem convênio ou contrato 
celebrado com os órgãos e entidades integrantes do SIPEC. Neste escopo, foram 
extraídos os servidores que possuem rubricas de desconto do patrocinador para os 
planos de saúde que possuem convênio ou contrato com os órgãos. A partir destes 
dados, foram selecionados os órgãos cujo somatório das rubricas ultrapassou R$ 
45.000,00 (80 órgãos). Para definição da amostra, foram selecionados os órgãos em 
comum da amostra aleatória dos planos privados (escopo C) e os 80 órgãos com maior 
materialidade, totalizando 48 órgãos. 

Com base no escopo definido, as solicitações de auditoria foram enviadas a 89 órgãos 

distintos, visando a coleta de documentações comprobatórias e justificativas, em 

conformidade com a Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97/2022 e a Portaria nº 8/2016, 

do extinto Ministério do Planejamento 13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

12https://portal.tcu.gov.br/contas/contas-e-relatorios-de-gestao/certificacao-de-contas/guias-e-materiais-
tecnicos.htm 
13 Portaria revogada pela Portaria nº 2.829, de 29.04.2024 do Ministério da Gestão e da Inovação em Serviços 
Públicos – MGI. As análises da auditoria foram realizadas com base na Portaria nº 8/2016, do extinto Ministério 
do Planejamento, vigente à época. 
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II – MANIFESTAÇÃO DAS UNIDADE EXAMINADAS E ANÁLISE DA 
EQUIPE DE AUDITORIA 

Achado nº 1 

Manifestação da unidade examinada 

Quanto ao achado nº 1 do relatório preliminar, a Secretaria de Relações de Trabalho se 
manifestou conforme a seguir. 

(...) 
1. Deficiências normativas e orientativas dos órgãos centrais de pessoal 
acerca dos processos relacionados a assistência à saúde 

10. Para a devida análise sobre as normas e orientações emitidas pela SRT, a CGU 
coletou informações de 89 unidades do Sipec e, da percepção das manifestações dos 
órgãos, destacou, além dos aspectos enumerados abaixo, algumas situações 
relatadas pelos órgãos, quais sejam, a necessidade de norma com orientações mais 
objetivas e direcionadas às práticas operacionais, a falta de padronização de 
procedimentos e a falta de detalhamento para cancelamento do benefício (nos casos 
de auxílio de caráter indenizatório). 

11. Ciente das percepções gerais das unidades do Sipec trazidas pela CGU, esta 
Secretaria implementará detalhamentos operacionais nos normativos elaborados ou 
revisados, sempre que couber. Cabe lembrar que há casos de normativos 
eminentemente operacionais que encontram-se em processo de revisão, a exemplo 
da Orientação Normativa nº 9, de 29 de outubro de 2014. 

1.1- Ausência de clareza quanto à obrigatoriedade de o servidor ser titular 
do plano de saúde para percepção do ressarcimento do per capita  

12. A CGU informou que, ao analisar a Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97, 
de 2022, observou não haver dispositivo indicando a obrigatoriedade de o servidor 
ser o titular do plano de saúde para a percepção do benefício de saúde suplementar. 
Complementou trazendo a manifestação de algumas unidades de gestão de pessoas 
no sentido de que o normativo deixa margem a dúvidas. 

13. Cumpre informar que a Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97, de 26 de 
dezembro de 2022, que “estabelece orientações aos órgãos e entidades do Sistema 
de Administração do Pessoal Civil - Sipec sobre a assistência à saúde suplementar do 
servidor do Poder Executivo federal e do militar da Polícia Militar e do Corpo de 
Bombeiro Militar dos extintos Territórios do Amapá, de Rondônia e de Roraima, ativo 
ou aposentado, de seus dependentes e do pensionista” encontra-se em processo de 
revisão e, entre as alterações previstas, está a inclusão de dispositivo que estabeleça 
expressamente a obrigatoriedade de que a titularidade do plano privado de 
assistência à saúde contratado seja do servidor, quem a ele estiver equiparado e do 
militar da Polícia Militar e do Corpo de Bombeiros Militar dos extintos Territórios do 
Amapá, de Rondônia e de Roraima, ou seja, da pessoa que, efetivamente, possui 
vínculo direto com a União. Espera-se, com a demonstração ostensiva de tal 
condicionante, que não haja mais dúvidas nesse sentido. Ainda assim, cabe a esta 
Secretaria orientar e esclarecer cada um dos questionamentos advindos dos órgãos 
e entidades do Sipec. 

1.2- Insuficiência de orientações quanto à permanência de genitores como 
dependentes de assistência à saúde suplementar para recebimento de per 
capita 
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14. Ao analisar cruzamentos de dados dos servidores, a CGU informou que 
identificou “indícios de percepção indevida de per capita em razão dos pais estarem 
cadastrados como dependentes de assistência à saúde suplementar”. A justificativa 
apresentada pelos órgãos para tais concessões foi “a continuidade dos pagamentos 
alegando que o cadastro dos dependentes genitores ocorreu por força de convênio 
firmado com a GEAP em 2007, e que mantiveram o benefício por se tratar de decisão 
judicial". Outros órgãos alegaram entender que tais servidores teriam “direito 
adquirido” uma vez que o cadastramento dos pais se deu antes da publicação da 
Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97, de 2022. 
15. Na análise do assunto, a CGU verificou que, em 2019, houve reforma da sentença 
proferida no processo nº 0025228-50.2007.4.01.3400. Inicialmente, a decisão era 
pela manutenção dos pais, mães, padrastos e madrastas e adotantes que estivessem 
sob dependência econômica dos servidores, quando da renovação dos convênios. A 
reforma da sentença faz com que a esse público não seja mais possível a concessão 
do chamado “per capita”. A CGU ressaltou que essa é a decisão mais recente e que 
deve, necessariamente, ser observada pelas unidades de gestão de pessoas. 
Prosseguiu com a explanação de que não há que se falar em direito adquirido pois, 
desde a publicação da Portaria nº 1.983, de 5 de dezembro de 2006, não é permitido 
o pagamento do benefício de saúde suplementar aos pais, complementando que as 
subsequentes revogaram as demais. Concluiu ressaltando a necessidade de 
orientações aos órgãos e entidades do Sipec sobre a impossibilidade de concessão 
do benefício aos pais, mães, padrastos e madrastas, e sobre o necessário 
cancelamento de tais concessões, bem como de análise para verificação de eventual 
ressarcimento ao erário. 
16. Sobre esse tema, importante destacar que, conforme já observado pela CGU, 
desde a Portaria nº 1.983, de 2006, não é permitido o pagamento do chamado per 
capita para os pais, mães, padrastos e madrastas dos servidores. A Instrução 
Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97, de 2022, manteve tal proibição e, além de 
especificar os beneficiários que podem figurar na condição de dependentes em seu 
art. 5º, veda, expressamente, o pagamento do benefício aos beneficiários do grupo 
familiar, nos termos do § 3º do art. 20, como pode se observar dos trechos 
transcritos a seguir: 

Art. 5º Para os fins desta Instrução Normativa, são beneficiários da assistência 
à saúde suplementar: 

III - na qualidade de dependente do servidor ou do militar de ex-Território: 
a) o cônjuge ou companheiro na união estável; 
b) a pessoa separada, divorciada, ou que teve a união estável reconhecida e 
dissolvida judicial ou extrajudicialmente, com percepção de pensão 
alimentícia; 
c) os filhos e enteados, até a véspera em que completarem 21 (vinte e um) 
anos de idade ou, se inválidos, enquanto durar a invalidez;  
d) os filhos e enteados, entre 21 (vinte e um) e data em que completarem 24 
(vinte e quatro) anos de idade, dependentes economicamente do servidor e 
estudantes de curso regular reconhecido pelo Ministério da Educação;  
e) o menor sob guarda ou tutela concedidas por decisão judicial, enquanto 
permanecer nessa condição. 
IV - na qualidade de pensionista de servidor ou de militar da Polícia Militar e 
do Corpo de Bombeiros Militar dos extintos Territórios Federais do Amapá, 
de Rondônia e de Roraima.  
(...) 
CAPÍTULO VII 
DAS DISPOSIÇÕES COMUNS AOS CONVÊNIOS E CONTRATOS 
Art. 20. As operadoras de planos de assistência à saúde poderão admitir a 
adesão de grupo familiar, considerando o grau de parentesco consanguíneo 



 

33 
 

e por afinidade, com o servidor, com o militar de ex-Território ou com o 
aposentado devendo haver disciplina expressa no convênio ou contrato. 
§ 1º Para as operadoras conveniadas, será autorizado o previsto no caput 
deste artigo até o quarto grau de parentesco consanguíneo e ao segundo grau 
de parentesco por afinidade e curatelado, na forma da Resolução Normativa 
n° 137, de 14 de novembro de 2006, da ANS. 

§ 2º Para as operadoras contratadas que operam planos privados de 

assistência à saúde, será autorizado o previsto no caput deste artigo até o 
terceiro grau de parentesco consanguíneo e ao segundo grau de parentesco 
por afinidade, na forma da Resolução Normativa nº 195, de 14 de julho de 
2009, da ANS. 

§ 3º Não haverá contrapartida da União para as adesões decorrentes de 

grupo familiar de que trata o caput deste artigo, devendo haver disciplina 
expressa nos contratos e nos convênios, firmados pelos órgãos ou 
entidades. (Destaques nossos) 

17. No que diz respeito aos convênios celebrados pela União, em atendimento ao 
supramencionado § 3º do art. 20 da Instrução Normativa SGP/SEDGG nº 97, de 2022, 
importante esclarecer que a cláusula segunda dos instrumentos de convênio, 
estabelecem os beneficiários dependentes, assim como listam os beneficiários que 
podem participar na condição de grupo familiar, conforme se verifica a seguir na 
transcrição de excertos do Convênio nº 001/2024, celebrado com a Geap. Destaca-
se a cláusula respectiva do Convênio celebrado com a Assefaz possui o mesmo teor. 

2. CLÁUSULA SEGUNDA - DOS BENEFICIÁRIOS 
Para efeito deste Convênio são considerados beneficiários os titulares, seus 
dependentes e pensionistas, além do grupo familiar definido na forma deste 
Convênio. 
(...) 
Parágrafo terceiro. Poderão ser inscritos como dependentes do titular nos 
planos oferecidos pela GEAP: 
I - o cônjuge ou companheiro na união estável; 
II - a pessoa separada, divorciada, ou que teve a união estável reconhecida e 
dissolvida judicial ou extrajudicialmente, com percepção de pensão 
alimentícia; 
III - os filhos e enteados, até a véspera em que completarem 21 (vinte e um) 
anos ou, se inválidos, enquanto durar a invalidez; 
IV - os filhos e enteados, entre 21 (vinte e um) e a véspera em que 
completarem 24 (vinte e quatro) anos, dependentes economicamente do 
servidor e estudantes de curso regular reconhecido pelo Ministério da 
Educação; e 
V - o menor sob guarda ou tutela concedidas por decisão judicial, enquanto 
permanecer nessa condição. 
(...) 
Parágrafo quinto. Poderão ser inscritos como grupo familiar do beneficiário 
titular nos planos de saúde da GEAP, a qualquer tempo, os seguintes 
familiares:  
I - mãe e madrasta; 
II- pai e padrasto; 
(...) 
Parágrafo sexto. Os familiares distintos daqueles constantes no parágrafo 
quinto desta cláusula, inscritos como grupo familiar até a data anterior à do 
início da vigência deste Convênio, poderão manter-se nessa condição, 
vedados novos ingressos ou reingressos. 
Parágrafo sétimo. Não será devida contribuição da PATROCINADORA aos 
beneficiários do grupo familiar de que trata o parágrafo quinto desta cláusula. 
(Ênfases acrescidas) 
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18. Assim, verifica-se que os pais, mães, padrastos e madrastas não constam na 
relação de potenciais beneficiários dependentes dos servidores, mas sim, na relação 
de beneficiários do grupo familiar, para os quais há expressa vedação de pagamento 
de contribuição pela Patrocinadora, destacando-se que a cláusula nona estabelece 
que o pagamento do custeio da União é de responsabilidade do órgão ao qual o 
servidor está vinculado, nos termos abaixo: 

9. CLÁUSULA NONA – DA CONTRIBUIÇÃO DA PATROCINADORA 
Os valores per capita de contribuição de responsabilidade da 
PATROCINADORA são de responsabilidade do órgão ao qual o beneficiário 
es􀁍ver vinculado e corresponderão aos valores estabelecidos na Portaria nº 
8, de 13 de janeiro de 2016, do então Ministério do Planejamento, Orçamento 
e Gestão, ou outra que vier a substitui-la.  

19. Cabe destacar que a ação judicial mencionada se deu em desfavor do Instituto 
Nacional de Seguridade Social – INSS. Nesse sentido, importante lembrar que 
compete aos respectivos órgãos de vinculação dos servidores a verificação, 
observância e cumprimento dos pareceres de força executória expedidos pela 
Advocacia-Geral de União – AGU. 

1.3- Orientação e divulgação insuficientes sobre os procedimentos de 
controle do repasse realizado às operadoras que atuam na modalidade de 
convênio 

20. A CGU observou que os normativos e orientações vigentes demonstram ser 
insuficientes para a devida operacionalização dos convênios, diante das dúvidas 
relatadas pelas unidades de gestão de pessoas, especialmente no tocante ao 
controle e conferências necessárias, verificando indícios de pagamentos indevidos à 
Geap nos casos de contratos já extintos.  

21. Atualmente, os procedimentos operacionais referentes à execução dos 
convênios celebrados pela União, representada por esta SRT na condição de órgão 
central do Sipec, com operadoras classificadas como autogestão, seguem o disposto 
na c (sic), expedida, à época, para tratar do convênio celebrado com a Geap 
Autogestão em Saúde, pois era o único convênio vigente. Quando da celebração de 
convênio com a operadora Fundação Assistencial dos Servidores do Ministério da 
Fazenda – Assefaz, foi definido e divulgado que os procedimentos operacionais 
seriam semelhantes aos utilizados para o Convênio celebrado com a Geap, 
ressalvadas as situações específicas de cada operadora, a exemplo da opção da 
Assefaz em não efetuar as cobranças de mensalidades e de coparticipações na forma 
de consignação em folha de pagamento dos servidores, dos dependentes e dos 
pensionistas, e sim, por boleto ou débito em conta bancária do servidor. Como 
exemplo da divulgação sobre a utilização da Orientação Normativa nº 9, de 2014, 
como referência dos procedimentos operacionais para os convênios celebrados com 
a Assefaz, foram juntados ao presente processo o Ofício Circular SEI nº 
839/2023/MGI (SEI nº 47538212), expedido quando da celebração do Termo Aditivo 
ao Convênio por Adesão nº 001/2022, e o Ofício Circular SEI nº 1117/2024/MGI, 
publicado para divulgação da celebração do Convênio por Adesão nº 002/2024 (SEI 
nº 47538135). 

22. Dito isso, importante esclarecer que, em razão da relação e da interdependência 
entre as matérias e, considerando o processo de revisão da Instrução Normativa 
SGP/SEDGG/ME nº 97, de 2022, entende-se conveniente que ambos os normativos 
sejam revisados com a maior proximidade possível entre eles. 
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Análise da equipe de auditoria 

Conforme se observa, a SRT ratifica os apontamentos desta equipe de auditoria e as 
percepções gerais das unidades do SIPEC trazidas pela CGU, salientando que implementará 
detalhamentos operacionais nos normativos que tratam do assunto assistência à saúde, como 
a Orientação Normativa nº 9/2014 e a Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97, de 2022, 
entendendo ser importante que ambos os normativos sejam revisados com a maior 
proximidade possível entre eles. 

Achado nº 2 

Manifestação da unidade examinada 

Com relação ao achado nº 2, a Secretaria de Relações de Trabalho apresentou as seguintes 
considerações. 

(...) 
2. Fragilidades nos controles sistêmicos relacionados à assistência à saúde, 
facilitando a ocorrência de pagamentos indevidos 

23. Este item aborda questões sistêmicas verificadas pela CGU, no entanto, esta SRT 
entende conveniente apontar os dispositivos da legislação afetos aos temas 
abordados, quando for o caso. 

2.1- Fragilidade que enseja o pagamento do benefício a dependentes com 
registro de falecimento 

24. A CGU identificou repasse do per capita a dependentes falecidos. Cabe aqui 
destacar o disposto no § 4º do art. 39 da Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97, 
de 2022, no Capítulo IX, que trata do auxílio de caráter indenizatório: 

§ 4º É obrigação do servidor, do militar de ex-Território, do aposentado e do 
pensionista informar ao órgão ou entidade concedente qualquer mudança de 
valor, inclusão ou exclusão de beneficiários elegíveis ao auxílio da União, bem 
como apresentar documentos destinados à comprovação de condições 
complementares de beneficiário. (Ênfase acrescida) 

2.2- Fragilidade que enseja o pagamento do benefício a dependentes não 
elegíveis ou incompatíveis 

25. Neste item, a CGU indicou trata-se de questão sistêmica. 

2.3- Irregularidades no cadastro de dependentes de assistência à saúde 

26. Neste item, a CGU indicou trata-se de questão sistêmica. 

2.4- Deficiência na transparência em relação à GEAP, especificamente 
quanto ao per capita relacionado à saúde suplementar e repassado à 
operadora 

27. Quanto ao item 2.4, cabe informar que esta Secretaria prestou os 
esclarecimentos relacionadas às suas competências institucionais quando da 
expedição da Nota Técnica SEI nº 8418/2024/MGI (SEI nº 47521800), nos seguintes 
termos:  

5. No que se refere ao item 4 constante da Solicitação de Auditoria nº 01 - 
Auditoria 1352493, esclarece-se que a situação diferenciada originou-se de 
entendimento administrativo registrado no Comunica DEGEP/SEGEP/MP nº 
554098 (SEI nº 40655801), de 12/11/2013, por meio do qual foi informado 
que as rubricas de números 82737 PER CAPITA – SAUDE SUPLEMENTAR e 
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32623 GEAP - PER CAPITA PATROCINADOR não seriam demonstradas no 
contracheque do servidor e da servidora. Contudo, tal orientação está em 
processo de revisão por parte desta Diretoria, uma vez que, embora não 
apareça descrita no contracheque do servidor ou servidora, a movimentação 
encontra-se identificada na ficha financeira do servidor, acessível pela 
unidade de gestão de pessoas por meio da transação FPEMFICHAF, no 
sistema E-SIAPE. A revisão ora em curso decorre da implementação de ações 
desta diretoria no sentido de empreender transparência para os servidores e 
servidoras em referência ao valor que recebem a título de per capita, e 
consequentemente, são repassados pela União à operadora, no caso, a GEAP, 
no exercício de seu patrocínio. Em referência à ASSEFAZ, não foi identificada 
qualquer orientação nos termos dados no já citado comunica. (...) 

Análise da equipe de auditoria 

A SRT, apesar do achado e seus subitens tratarem de questões sistêmicas e, portanto, afeitas 
à SGP por competência, teceu considerações especialmente com relação ao subitem 2.4. 
Sobre o tema, indicou ter prestado esclarecimentos quanto à ausência de demonstração no 
contracheque de servidores de rubricas relacionadas ao pagamento do per capita da GEAP. 
Não obstante, ressaltou que o entendimento administrativo sobre o assunto está em fase de 
revisão por parte da Secretaria, o que corrobora com os apontamentos realizados. 

Achado nº 3 

Manifestação da unidade examinada 

Sobre o achado nº 3, a SRT se manifestou como a seguir. 

3. Fragilidades no acompanhamento e no monitoramento dos pagamentos do 
benefício de assistência à saúde suplementar 

28. Com a finalidade de avaliar a execução de monitoramento e supervisão do 
pagamento do benefício de saúde suplementar, a CGU enviou solicitações de 
auditoria, as quais foram tratadas no curso dos processos acima mencionados. 
29. A CGU observou uma “tentativa de automatização do procedimento de controle” 
pretendida com a integração com a base de dados da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar – ANS, observando que a implementação da funcionalidade ainda não 
foi efetivada. Destacou que “não foram identificados instrumentos específicos, 
procedimentos ou auditorias preventivas para acompanhamento e monitoramento 
do processo”, ainda que o pagamento do ressarcimento seja feito de forma 
automática, além do fato de que a falta de monitoramento adequado não permite a 
identificação de inconsistências de forma efetiva. 
30. Aqui cumpre esclarecer que, de fato, a implementação da funcionalidade ainda 
não foi efetivada, entre outras razões, diante da necessidade de verificação de toda 
sua potencialidade, de forma a trazer a consistência necessária à dispensa da 
comprovação das despesas efetuadas pelas servidoras e servidores. 
31. Ao assumir a gestão da Secretaria de Relações de Trabalho no ano de 2023, não 
foi localizado termo de Acordo de Cooperação Técnica celebrado entre o órgão 
central do Sipec e a Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS para a 
formalização necessária à implementação da funcionalidade prevista na Instrução 
Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97, de 2022. 
32. Atualmente, já há interação entre o sou.gov e sistema de registro de produtos, 
administrado e atualizado pela ANS. Os “produtos” são os próprios planos privados 
de assistência à saúde registrados pelas operadoras no órgão regulador, para que 
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possam ser comercializados. Essa interação permite a conferência da regularidade 
do plano de saúde contratado pela servidora ou pelo servidor. 
33. Ao se analisar o sistema da ANS objeto de interação com os sistemas deste MGI, 
a saber, o Sistema de Informações de beneficiários – SIB, verificou-se, entre outros 
aspectos, que se trata de sistema alimentado pelas próprias operadoras de planos 
privados de assistência à saúde para cumprimento de regramentos estabelecidos 
pela Agência Reguladora. Até o momento não há juízo de convencimento formado 
por esta SRT no sentido do dimensionamento das vantagens de uma eventual 
interação entre o Siape e o SIB. Dessa forma, pretende-se, na revisão da mencionada 
Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97, de 2022, revogar o dispositivo que prevê 
tal interação e incluir a obrigatoriedade de comprovação anual, pelas servidoras e 
servidores, das despesas efetuadas com planos privados de assistência à saúde por 
eles contratados. 
 

Análise da equipe de auditoria 

A Secretaria indica que, tendo em vista a análise que realizou no sistema da ANS e sua 
interação com Sistema de Informações de Beneficiários (SIB) do Ministério da Gestão e 
Inovação, observou tratar-se de sistema alimentado pelas operadoras de planos privados de 
assistência à saúde, tendo em vista as regras da Agência Reguladora. Acrescenta que ainda 
não tem juízo de convencimento sobre as vantagens da interação entre o Siape e o SIB, e que 
diante disso pretende revogar o dispositivo que prevê esta integração quando da revisão que 
fará na Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME nº 97/2022, e incluirá a a obrigatoriedade de 
comprovação anual pelos servidores das despesas efetuadas por estes com planos privados 
de assistência à saúde. 

Causa surpresa a essa equipe de auditoria o referido posicionamento, no que se refere à 
retirada do procedimento automatizado, em especial por não ter sido mencionado 
anteriormente, nem em sede das respostas às Solicitações de Auditoria, e nem na reunião em 
que foi apresentado e discutido o relatório do trabalho. Ainda mais importante, salienta-se 
que tal providência, caso seja efetivada, vai de encontro ao que foi mencionado na 
manifestação da SGP acerca da recomendação de número 6, tornando-a sem sentido, 
conforme poderá ser constatado na sequência desta seção.  

Neste contexto, e considerando o entendimento da equipe de auditoria de que o controle 
automatizado, proporcionado pela integração entre SIAPE e o sistema da ANS, é eficaz em 
reduzir a possibilidade de pagamentos indevidos do benefício de assistência à saúde, segue 
mantida a recomendação, de modo que o assunto seja discutido em sede de monitoramento. 

Achado nº 4 

Manifestação da unidade examinada 

A SRT apresentou as seguintes considerações sobre o achado nº 4 e seus subitens. 

34. As irregularidades apresentadas, assim como os indícios informados neste item, 
apontam para a necessidade de detalhamento dos critérios estabelecidos na 
legislação para a concessão do benefício de saúde suplementar, bem como das 
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orientações referentes aos procedimentos operacionais para a efetivação dos 
pagamentos respectivos e de seus cancelamentos, quando for o caso. 

Análise da equipe de auditoria 

Observa-se que a SRT ratifica a pertinência do achado, endossando a necessidade de 
detalhamento dos critérios normativos e das orientações e para concessão e cancelamento 
do benefício, se necessário. 

Recomendações 

Por fim, a Secretaria de Relações de Trabalho se manifestou sobre as recomendações a ela 
endereçadas – nº 1.a, nº 1.b, nº 2 e nº 3 - conforme se transcreve a seguir. 

37. As manifestações desta SRT irão se restringir às recomendações destinadas a esta 
Secretaria, transcritas a seguir. 

1. Emitir orientações para as Unidades de Gestão de Pessoas que explicitem 
de forma clara os seguintes pontos: 
a) a obrigatoriedade de o servidor ser titular do plano de saúde para receber 
o ressarcimento do per capita; 

37. Como dito anteriormente esse ponto é questionado pelos órgãos e entidades do 
Sipec com alguma regularidade, o que leva à percepção de que é necessário que tal 
condição esteja ostensivamente clara no normativo. Assim, conforme dito acima ao 
tratar do subitem 1.1 e, em observância às recomendações da CGU, informa-se que 
a Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME n 97, de 2022, encontra-se em processo de 
revisão e, entre as alterações propostas, conta dispositivo que estabelece 
expressamente essa obrigatoriedade. O prazo pretendido para a finalização dos 
trâmites e publicação é no final do mês de junho de 2025. 

b) a vedação de que os genitores figurem como dependentes de assistência 
à saúde suplementar, independentemente da data de concessão do 
benefício e em consonância com a jurisprudência vigente. 

38. Conforme observado ao comentar o subitem 1.2, os normativos atualmente 
vigentes especificam quais beneficiários podem participar na condição de 
dependentes e, entre eles, não estão os pais, mães, padrastos e madrastas. Nesse 
sentido, cumpre informar a tramitação, nesta Secretaria, do Processo SEI nº 
14022.017354/2024-25 e do Processo nº 14022.049476/2024-81. Os referidos 
processos tratam de questionamentos apresentados pela Geap Autogestão em 
Saúde, a partir da celebração do Convênio por Adesão nº 001/2024, a respeito da 
possibilidade de manutenção de “beneficiários inscritos na qualidade de 
dependentes cujos vínculos não estão previstos no Convênio por Adesão nº 
001/2024, por exemplo, mãe e pai dependentes econômicos.” Em resposta, esta SRT 
expediu a Nota Informativa SEI nº 12770/2024/MGI (SEI nº 47524631), na qual 
esclareceu os questionamentos apresentados pela operadora, ao tempo em que 
solicitou informações qualitativas e quantitativas sobre os beneficiários na condição 
de pais, mães, madrastas e padrastos que permaneciam vinculados ao Convênio por 
Adesão nº 001/2024 na condição de dependentes econômicos, acompanhadas das 
indicações das respectivas ações judiciais. 
39. Da análise da resposta enviada pela Geap, esta SRT verificou o quantitativo de 38 
órgãos com informação de concessão do benefício para esses beneficiários, 
perfazendo o total de 3.607 pessoas, das quais 41 tinham alguma informação sobre 
presença de ação judicial. O quantitativo de pessoas vinculadas ao INSS (1.588 
pessoas) corresponde a cerca de 44% do total de pessoas informadas pela Geap. 
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40. Como bem observado pela CGU, desde a Portaria nº 1.983, de 5 de dezembro de 
2006, “os pais não podem mais constar como beneficiários da assistência à saúde, 
com percepção do per capita.” Em outras palavras, os pais, mães, madrastas e 
padrastos podem participar dos convênios celebrados pela quais há expressa 
vedação de pagamento de per capita para os beneficiários do grupo familiar, de 
acordo com os parágrafos quinto e sétimo da cláusula segunda, respectivamente, de 
ambos os instrumentos de convênio celebrados, reiterando-se o que foi dito acima. 
41. Diante disso, independentemente da manifestação da Conjur-MGI no curso do 
processo supramencionado e, diante das recomendações da CGU, pretende-se 
elaborar, até o final do mês de fevereiro de 2025, comunicação aos órgãos e 
entidades do Sipec para divulgar os achados e as recomendações constantes do 
Relatório de Auditoria, com orientações e solicitação de providências no sentido da 
verificação de ações judiciais que amparem a permanência desses dependentes ou 
do cancelamento do benefício e adoção de providências de ressarcimento ao erário, 
se for o caso. 

2. Ampliar a divulgação e o alcance dos procedimentos de controle 
estabelecidos na Orientação Normativa nº 09/2014, seções V e VI, relativos 
à conferência dos beneficiários e ao repasse de recursos às operadoras de 
planos de saúde conveniadas. 
3. Revisar a Orientação Normativa n° 09/2014, ou elaborar uma nova, que 
seja aplicável ao universo das operadoras de planos de saúde conveniadas, 
para que as Unidades de Gestão de Pessoas realizem controles periódicos 
no repasse do per capita, de modo que haja repasse apenas nos casos de 
contratos ativos e válidos. 

42. Conforme informado ao comentar o subitem 1.3, a Orientação Normativa nº 9, 
de 2014, da mesma forma que a Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME, também 
encontra-se em processo de revisão e as recomendações da CGU serão observadas 
na elaboração de novo normativo, ampliando-se sua aplicabilidade aos convênios 
celebrados pela União e com maior nível de detalhamento dos procedimentos 
operacionais a serem executados pelas unidades de gestão de pessoas. Pretende-se 
que sua publicação ocorra até o final do mês de agosto de 2025. 
43. As conclusões e recomendações resultantes da auditoria apontam claramente 
para necessidade de implementação de melhorias e detalhamentos nos normativos 
e orientações expedidas por este órgão central do Central do Sipec, qualificando o 
processo da concessão do benefício de saúde suplementar, especialmente evitando 
pagamentos indevidos e, consequentemente, imprimindo eficiência e eficácia à 
aplicação dos recursos da União. 
44. Assim, a despeito das medidas de orientação aos órgãos já adotadas, 
mencionadas nesta Nota e nos processos nº 19975.002796/2024-21 e 
19975.007801/2024-92, esta Secretaria de Relações de Trabalho tem ciência da 
necessidade de permanente revisão e atualização dos normativos editados e, nesse 
sentido, a auditoria em curso contribui com os temas e enfoques a serem abordados. 

Análise da equipe de auditoria 

Conforme se observa no item 43 da manifestação, a SRT ratifica os achados e recomendações 
desta auditoria, que indicam, segundo ela, ser indispensável a implementação de melhorias 
nos normativos e orientações relacionados ao tema saúde suplementar, de modo a mitigar a 
ocorrência de pagamentos irregulares do benefício e aumentar a eficiência da aplicação dos 
recursos públicos.    

Quanto à recomendação 1.a, a Secretaria informa que a Instrução Normativa SGP/SEDGG/ME 
97/2022 se encontra em processo de revisão e trará dispositivo que estabelece 
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expressamente a obrigatoriedade mencionada na recomendação. Indica que o prazo para a 
finalização dos trâmites e publicação do citado dispositivo será no fim do mês de junho/2025. 

Sobre a recomendação nº 1.b, a SRT esclarece que até o final de fevereiro/2025 pretende 
elaborar comunicação aos órgãos e entidades do SIPEC para divulgar os achados e as 
recomendações constantes do presente Relatório de Auditoria, com orientações e solicitação 
de providências no sentido da verificação de ações judiciais que amparem a permanência dos 
dependentes mencionados na recomendação ou do cancelamento do benefício e adoção de 
providências de ressarcimento ao erário, se for o caso. 

Por fim, com relação às recomendações nº 2 e nº 3, informa que a Orientação Normativa nº 
9/2014 também se encontra em revisão, com publicação prevista para o final de agosto/2025. 

Já a Secretaria de Gestão de Pessoas (SGP) apresentou as considerações a seguir, que 
abordaram especificamente as recomendações do relatório preliminar endereçadas a ela – 
quais sejam, nº 4, 5.a, 5.b, 5.c e 6.  

3. Em relação à recomendação 4, informa-se que a Coordenação-Geral de Sistema e 
Qualificação de Cadastro é favorável à implementação de processo automatizado de 
identificação dos dependentes falecidos de forma a efetivar o encerramento de 
todos os benefícios vigentes de forma automática. No entanto, a forma de execução 
será analisada e não há ação prevista no planejamento de 2025. Após o relatório 
final da CGU, a ação será indicada para o planejamento de 2026. Assim, solicita-se 
novo ponto de controle, ao menos, para dezembro de 2025. 

4. Em relação às recomendações 5.a., 5.b., 5.c. e 6, informa-se que há um grande 
volume de demandas sistêmicas na fila de espera para atendimento (já incluídas no 
roadmap de 2025), a exemplo da publicação da MP 1.286/2024, que trata da 
reestruturação das carreiras e do reajuste dos servidores da APF e o processamento 
da DIRF. Além disso, essas demandas, que possuem diferentes graus de prioridade, 
visam a melhorias no funcionamento dos Sistemas Estruturantes de Gestão de 
Pessoal da Administração Pública Federal. Em razão disso, a forma de 
implementações das recomendações será analisada, porém não há ação prevista no 
planejamento de 2025. Após o relatório final da CGU, a ação será indicada para o 
planejamento de 2026. Assim, solicita-se novo ponto de controle, ao menos, para 
dezembro de 2025. 

Análise da equipe de auditoria 

Como pode ser verificado, a SGP declara concordância com as recomendações propostas, não 
obstante indicar que, devido ao grande volume de demandas sistêmicas na Unidade no 
aguardo de atendimento, o e por conta das recomendações se referirem a temas com 
diferentes graus de prioridade, a definição das ações e formas de execução/implementação 
serão propostas para o planejamento de 2026 da Secretaria. Solicita, então, como primeiro 
ponto de controle de monitoramento das recomendações, o mês de dezembro de 2025. Neste 
contexto, a equipe de auditoria mantém as recomendações e salienta que irá realizar o 
acompanhamento cuidadoso, inclusive no que se refere à priorização para implementação. 

 


