ENVIO OBRIGATORIO ANUAL DE COMPROVAGOES
DE PAGAMENTO DO PLANO DE SAUDE

ATENCAO: Se o servidor teve mudanca de plano de satde e ainda n3o fez a comunicagdo ao érgdo, precisara

realizar novo requerimento, conforme instrugcdo da Portaria Normativa (ver SIGEPE - Per capita — Solicitagées).

Enviando os comprovantes para analise.

1. Acesse: https://sso.gestaodeacesso.sigepe.gov.br/cassso/login.

2. Faga o login, com seu CPF e senha OU através do certificado digital (para quem possui

token).

SISTEMA
DE GESTAO
DE ACESSO

L sigac

Faca login para prosseguir para o Sigepe

| Digite o CPF sem pontuagdo | CERTIFICADO DIGITAL

ot Se vocé possui certificado digital,
Digite & scnba clique em uma das opgdes abaixo e
£ acesse através de seu cddigo PIN.

Certificado

em Nuvem A

3. Ao entrar no sistema, clique no menu no canto esquerdo superior .

4. Entdo escolha a opgdo “Requerimento”.

. = HEEL

( Pesquisar... L )
b - Gestédo de Pessoas
2. Gestéo de Pessoas > . . i
Avaliacao de Desempenho Avaliacao de Desempenho Consignacoes
Lideres
Dados Cadastrais Dados Financeiros Férias
Gestdo de Vinculo Minha Saude Moradia

Previdéncia Publicacao Requerimento _

5. Clique em “Solicitar”.



Tarefas Solicitar Consultar

= Filtro Avancado

6. Clique sobre a opgdo “Selecione outro requerimento”.

Solic

Ita r ¥ Suasessdo expira em 00:29:17 &'

Solicitar um requerimento

0 o o 0

ALTERACAO DE DADOS AUXILIO ALIMENTAGAO E ; CADASTRO/ALTERACAO DE
BANCARIOS REFEICAO ARHETRNERORIE DEPENDENTE

o (] o o

PAGAMENTO DE SOLICITAGAO DE SELECIONE OUTRO
SUBSTITUICAO DECLARACAO REQUERIMENTO

COMPROVANTE DE
QUITAGAO DE PLANO DE

’ SAUDE

7. Confira seus dados e preencha os que considerar necessarios e mais o0s

obrigatérios (marcados com *).

No campo

“‘Data Inicio de comprovacgao’, digite dia 01 do més e ano do primeiro

comprovante que estd enviando (ex.: 01/01/2022); e, no campo ‘Data fim de
comprovacgdo”, digite dia 01 do més e ano do
ultimo comprovante que esta sendo enviando

(ex.:31/12/2022).



8. Clique sobre “Gerar documento”.

vV Informacoes do Documento

O wie = O

Plano de Saude Contratado: *
AMIL

Data Inicio de comprovagdo: * @
01/01/2020

Data fim de comprovagdo: * @
31/12/2020

Gerar Documento

9. Confiratodos os dados e clique em “Assinar”.

Data fim de comprovagdo: *<”
31/12/2020

Y Assinaturas Digitais

/' Assinar { % Cancelar l

Secretariz de GestZo e Desempenho de Pe




10.Insira seu CPF e senha OU faca a autenticacdo pelo certificado digital (para quem possui foken e
deseja utilizar o Assinador de documentos).

Assinar Documento(s) X

SIGAC CERTIFICADO DIGITAL l

Se vocé possul certificado
|_ R digital, clique no botdo abaixo
— ou [|eacesse através de seu codigo)
PIN

Insira o CPF

Senha
ado

Certific
al

11. Inserindo os anexos (comprovantes): favor juntar todos os comprovantes em um

unico arquivo de pdf.

12. Clique em “Incluir anexo”.

Resultados por péagina: 20 +
Assinado |

Requerimento

1 Comprovante de Quitacao de Plano de Saude Assinado | |

[ Incluir Anexo

Resultados por pégina: 20 v

13.Em “Tipo de documento”, digite “comprovante” e clique sobre “Comprovante de

pagamento de mensalidade”:

Tipo Documento: *
Comprovante de Conta Bancaria

Q

[comprovante[

Comprovante de Conta Bancaria
Comprovante de Data de Primeiro Emprego

Comprovante de Pagamento de Mensalidade

Comprovante de dependéncia econémica




14. Clique em “anexar”.

-+ ANEXAR

15. Localize o documento em seu arquivo e clique em “abrir”.

22/07/2021 10:46 Adc

22/07/2021 10:31 Adc Vv
1 >
v hodos 0s arquivos vy
Abrir \ Cancelar ‘

Como converter arq!

16.Clique em “Assinar”.

g3 BT %

> Assinaturas Digitais

/' Assinar

-+ ALTERAR ANEXO % Cancelar

Secretaria de Gest3o e Desempenho de Pessosl - SGP




17.Insira seu CPF e senha OU faca a autenticacdo pelo certificado digital (paraquem

possui foken e deseja utilizar o Assinador de documentos).

SIGAC

Insira o CPF

|l

Senha

Assinar

ou

CERTIFICADO DIGITAL

Se vocé possui certificado
digital, clique no botdo abaixo
e acesse através de seu codigo

IN.

18. Clique dentro das caixas para selecionar o requerimento e o anexo dos

comprovantes.

Requerimento

v

v

Comprovante de Quitacdo de Plano de Saude

Comprovante de Pagamento de

Incluir Anexo

d] Mensalidade - 0005593685-CPMEN/2021

Resultados por pagina: 20 -

19.Clique em “Registrar ciéncia” e apdés em “Enviar para analise”.

ResUItados por pagina:; 20 v

Registrar Ciéncia:

Dou ciéncia de que as comunicagdes relacionadas a este Requerir
locumentos nele contido, serdo realizados de modo suficiente por me
de Mensageria e por meio do e-mail cadastrado no Sigepe, em confori

EYVICIOUTONNIISSN ) GRAVAR RASCUNHO | X CANCELAR

RE(

Assinado

Assinado

Assinado



20.Muito importante: tome nota do “Numero do Pacote de Requerimentos:” para

realizar a consulta do andamento da solicitagdo posteriormente;

Solicitar

Reaquerimento
444444 cho

\/ Mensagem de Sucesso!

Seu pacote de requerimentd nimero 589631 Joi enviado com sucesso.

Solicitar um requerimento
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