& S ~
e’ Ministério da Educagéo

Universidade Federal Rural de Pernambuco =
UraBs Pré-Reitoria de Gestao de Pessoas PBOEE?PE a\

Departamento de Administracdo de Pessoas
Secao de Cadastro e Beneficios

Comprovag¢ao do Auxilio Satide Através do SIGEPE

1. Acesse a pagina do SIGEPE Servidor através do link abaixo:

https://sso.gestaodeacesso.sigepe.gov.br/cassso/login x)

2. Acesse com CPF e senha ou com certificado digital(caso tenha)

OBS: Solicitagdo para desbloqueio de senha do SIGEPE - enviar e-mail para atad.progepe@ufrpe.br.
O servidor deverd informar o nome completo, matricula SIAPE e CPF.

SISTEMA
DE GESTAQ
DE ACESSO

L sigac

Faga login para prosseguir para o Sigepe

Insira o niumero do
‘ ‘ Digite o CPF sem pontuagio ‘ CERTIFICADO DIGITAL
CPF e da Senha e ou o ]
Se vocé possui csmﬁc-adn digital,
cligue em Acessar. ‘ ‘ Digite a senha ‘ e
Ou acesse com
certificado digital
Certificado I
Precisa de Ajuda?
‘ =:SELECIONE:: v

Clique nos 3

-
O | d tragos = Sua sessdo expira em 00:29:17 3
Area de Trabalha do Chefe
g Tarefas a fazer

R eilla Guedes

Cargo

Assistente Em Administracdo

Data Inicio

Fungdo Gratificada Vocé na

Data Inicio
Unidade de Exercicio

Equipe
Dados da Equipe
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mailto:atad.progepe@ufrpe.br
https://sso.gestaodeacesso.sigepe.gov.br/cassso/login

2.2, Clique em "Requerimento"

¢ ! =
'\ Pesquisar... -_&/‘
22 Gestdo de Pessoas >

Gestdo de Pessoas

Avaliacdo de Desempenho

Dados Cadastrais

Gestdo de Vinculo

Avaliacdo de Desempenho
Lideres

Dados Financeiros

Minha Sadde

Consignacoes

3.

Previdéncia

Solicitar

_Consultar

Requerimento

=+ Filtro Avancado

Vocé sera direcionado para a area de Requerimentos;

Ajuda

Clique em
Solicitar

Publicagdo

Voltar para Pagina Inicial do Servidor

Férias
Moradia
Requerimento

SERVIDOR / PENSIONISTA - UFRPE!

Atencdo ao perfil
Suasessioexpid  selecionado. O correto

é Servidor/Pensionista

LISTA DE TAREFAS A FAZER

Acdes

Identificagdo

Tarefa

o
Criacdo

Sinais ‘

Ql ||

Q|

Area -
[ Q|

Resultsdos por pagina: 20 v |

Nenhum registro encontrado

Ajuda sobre o Fluxo:

4. Selecione a opcdo COMPROVANTE DE QUITAGAO DE PLANO DE SAUDE;

= Sigepe |

0 registro(s) - Pégina IIIde ]

Vocé esté em: Area de Trabalho do Servidor » Gestdo de Pessoas » Requerimento > Solicitar

Tarefas Solicitar

Solicitar

Consultar

Clique em

DE SAUDE

COMPROVANTE DE
QUITAGAO DE PLANO

nte
um requerimento

“RACAO DE DADOS
BANCARIOS

XI

COMPROVANTE DE
QUITAGAQ DE PLANO DE
SAUDE

Ajuda

AUXILIO ALIMENTAGCAO E
REFEICAO

PAGAMENTO DE
SUBSTITUICAO

AUXILIO TRANSPORTE

SOLICITAGAO DE
DECLARACAO

| SERVIDOR / PENSIONISTA, ||

Sua sessdo expira em 00:29:59 &

CADASTRO/ALTERACAO DE
DEPENDENTE

SELECIONE QUTRO
REQUERIMENTO
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5. Ajanela para preenchimento do requerimento serd aberta;

5.1. Seus dados pessoais sdo carregados automaticamente.

Incluir/Alterar Documentos A \-UFRPE
_ Tipo de Documento: Comprovante de Quitagdo de Plano de Saude o _
Informagdes Contetdo

pira em 00:25:46
— Campos

Nome Civil : *

XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXX ‘ o
Nome Social : @ IS LEGAIS
CPF do Servidor : *

XXX XXX XXX-XX ‘ 1]
Situagdo Funcional : * QUTRO
ATIVO PERMANENTE 1ENTO

Matricula SIAPE : *

X0

Cargo Efetivo :
ASSISTENTE EM ADMINISTRACAO

Gerar Documento + Incluir # Assinar Fechar

5.2. Preencha as demais informagdes solicitadas e Clique em "Gerar Documento”.

@z X
I‘ J
I E-mail Institucional :

Iﬁ ﬁ\
Unidade de Lotagdo: *

[ ﬁ\

DDD + Telefone fixo: * @ )

£ \

Unidade de Exercicio: *

Plano de Saude Contratado: 7‘

|' DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACAO DE PESSO,
Digite o nome do plano
Plano de Saude Contratado: *

Data Inicio de Comprovagdo: *
01/01/2022

Data inicio de comprovagdo: Digite a data de inicio da

comprovacdo de quitagdo do plano de saude

Data Fim de Comprovagdo: * @
31/12/2023

Data fim de comprovacdo: Digite a data fim da

i1

comprovagdo de quitagdo do plano de saude

[Cooemor U Cove em " Gerr

Documento"
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6. A proxima tela exibird um resumo com as informagdes preenchidas no formulario. Confira as informagdes.

Zx0 o Cc Q)

Incluir/Alterar Documentos ~ | UFRPE
- Tipo de Documento: Comprovante de Quitagdo de Plano de Satide o

Informacdes Contetdo
piraem 00:21:07 '
Sigepe Requerimento
Sistema de Gestdo de Pessoas Comprovante de Quita¢ao de Plano de Salde
1. IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR o
Nome Civil: S LEGAIS
Nome Social (Portaria MP/GM n° 233, de 18.05.2010, PNDH):
CPF: Situagao Funcional:
Matricula Siape: Cargo Efetivo: PN
E-mail Pessoal: _— s .
| B Cargo em Comissao/Funcéo: OUTRO
E-mail Institucional: Unidade de Lotagio: fENTO
| i :
Telefone: | Unidade de Exercicio:
2. DADOS PARA COMPROVAGAO
Plano de Saude Contratado: Periodo de Comprovacao: 01/01/2022 a 31/12/2023
[ couemene | s | s :
6.1. Clique na opgdo “Incluir” para salvar o requerimento
2. DADOS PARA COMPROVAGAO
Plano de Salde Contratado: Blasiasde sdao = 1/01/2022 a 31/12/2023
’| Cliaue em Incluir .
‘4 #* Assinar H Fechar ‘ El
6.2. O requerimento sera incluido e retorna para tela inicial
SOI |C I ta r ¥ Sua sessdo expira em 00:29:08 !
Requerimento
vf Mensagem de Sucesso! x
Requerimento incluido com sucesso.
Solicitar um requerimento
o ATUAL\ZAQAO CADASTRALo o o
- ACUMULACAO DE .
CARGOS, EMPREGOS, CADASTRO DE SERVIDOR DECLARACOES LEGAIS
FUNC@ES E PROVENTOS
o DECLARACAO SOBRE @ | DECLARACAO NEGATIVA ©@ o
. VINCULO FAMILIAR PARA DE PARTICIPAQAO SELECIONE OUTRO
CADASTRO DE ESTAGIARIO - .
FINS DE APURACAO DE GERENCIA SOCIEDADE REQUERIMENTO
SITUA@AO DE NEPOTISMO PRD
Resultados por pagina: IZi\ 1 1 registro(s) - Pagina | 1 |de1
Requerimento Assinado  Preenchimento = Mensagem do Servidor =~ Mensagem do Gestor de Pessoas
= Comprovante de Quitacdo de Plano de Sadde Opciona Preenchido Inserir
‘ p d cao de Pl d d p | hid

Incluir Anexo
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7. Apbds salvar o formulario, vocé deverd anexar os comprovantes de quita¢do do plano de satde. Clique na opgdo “Incluir

Anexo”.

BANCARIOS REFEICAO AUAILIO TRANSPORIE DEPENDENTE
o o (1]
PAGAMENTO DE SOLICITACAO DE SELECIONE QUTRO
SUBSTITUICAO DECLARACAO REQUERIMENTO

Resultados por pagina: [20 « |

=

1 registrols) - Pagina |I\ det

‘ Requerimento Assinado Preenchimento = Mensagem do Servidor = Mensagem do Gestor de Pessoas
é gaofr};zmvante de Quitaco de Plano de Obrigatério | Preenchido Inserir -
e ——

-
Resultades por page E0 < Clique em Incluir Anexo

Assinar Selecionado(s)

1 registrofs) - Pagina |I\ de

[ Excluir Selecionadol(s) l

Registrar Ciéncia:
Dou ciéncia de que as comunicacdes relacionadas a este Requerimenteo, como seu tramite e decisGes, assim como ter vista e acesso as copias dos
documentos nele contido, serdo realizados de modo suficiente por meio das ferramentas disponibilizadas pelo Sigepe - Requerimento, como o
servico de Mensageria e por meio do e-mail cadastrado no Sigepe, em conformidade a Lei n® 9.784, de 29 de janeiro de 1999, Art. 3 Ill e Art. 26°,

caput e § 3°.Declaro que as informacdes ora prestadas sdo verdadeiras, sob a pena de responsabilidade administrativa, civil e penal. conforme o art.
299 do Codigo Penal Brasileiro (falsidade ideclogica).

Enviar para Anélise [ £ Gravar rascunho l Voltar
Secretsria de Gestdo e Desempenho de Pessosl - SGP | Esplansda dos Ministérios - Bloce C - 7° Ander - Brasilis-DF

46-900 | Telefone: 0800 978 9003

7.1. Selecione o tipo do documento que deseja anexar.

Incluir Anexo
Tipo Documento: *

\
|

Comprovante de Conta Bancaria

Lomoor oo do Dota do Deirpaire Eroprao
I Comprovante de Pagamento de Mensalidade
omprovante de dependencia economica

Comprovante de escolaridade

Comprovante de identificacdo para dependentes

Comprovante de matricula de dependente de instituicdo de ensino

Comn ol 4, mtribuics, .

aria dac Olticnac trfc macac
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7.2. Ap0s selecionar o tipo de documento, clique na opgéo “Incluir Novo”

Incluir Anexo

Tipo Documento: *

Comprovante de Pagamento de Mensalidade v

O sistema identificou que vocé possui 2 documentos desse tipo selecionado. Caso deseje utilizar algum, marque o documento e
clique no botao "Associar". Se desejar incluir um novo documento clique no botao "Incluir novo"

Resultados por pagina: I‘E\ 1 2 registro(s) - Pagina II\ de 1
| | Acoes Cdédigo do Documento Tipo de Documento
[] = 0003928817-CPMEN/2020 Comprovante de Pagamento de Mensalidade
[ ] = 0004687513-CPMEN/2021 Comprovante de Pagamento de Mensalidade

Resultados por pagina: 10 « | 1 2registro(s) - Pagina [ 1 |de

—

7.3. Em seguida clique opgdo “+ Incluir Arquivo” e selecione o arquivo que deseja enviar.

4 X
Incluir/Alterar Documentos

Tipo de Documento: Comprovante de Pagamento de Mensalidade o

Informacgoes

Clique em + Incluir Arquivo

+Inc|uirArquivo m Fechar
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7.4. Selecione o arquivo salvo no computador.

& Abrir b4
€« v 4 + Este Computador » Documentos 5 Comprovante v o O Pesquisar Comprovante CURIE .
DEPENDENTE
Crgenizar = Nova pasta =4
Preescolar A Nome Data de modificagdo Tipo Tamanho
@ OneDrive Ti Comprovante pagamento plano de said... 0 21 21:48 PDI ®

[ Este Computador
[ Area de Trabalhc

Dacumentos —
¥ Downloads

=) Imagens

b Musicas

B Objetos 30

B videos

‘i Disco Local (C)

=% ccpprogepe (\\2

b Rede © + ANEXAR

Nome: | Comprovante pagamento plano de saiide 2020 | |Todos os arquivos v

Como converter arquivos para PDF-A

7.5. Confira o documento e clique em "Incluir"

* valor expresso em reais, sem tarifas bancarias

Atencdo: Caso este informe seja utilizado para fins de declaragio de Imposto de Renda,
esclarecemos que somente podem ser deduzidas as parcelas relativas ao confribuinte e aos
dependentes devidamente relacionados na propria declaragao. As dedugis estdo sujeitas
as regras estabelecidas pela legislagio que regulamenta o imposto (Decreto n® 3.000/93),
conforme Artigo 80, Paragrafo 1, Incl.

SERVIGOS DIGITAIS ATENDIMENTO DIGITAL ATENDIMENTO POR TELEFONE

Canal do Cliente [} tacebook.comaliancaadm | 3004-7010 0800 603 7007

www.aliancaadm.com.br (Capilais & regicas (Demais regices)
[ 11 3004-7010 metrapollanas)

ALIANGA - GRUPO QUALICORP

I Cligue em Incluir

¥ Assinar | { =+ Alterar Arquivo “ Fechar ‘

V1

m R o~ W
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8. Na proxima tela serdo exibidos o(s) requerimento(s) e o(s) seu(s) respectivo(s) anexo(s). Podem ser anexados varios
documentos, seguindo as passos do item 7.

o (1] (4] o

PAGAMENTO DE SOLICITACAO DE SELECIONE OUTRO
SUBSTITUICAD DECLARACAQ REQUERIMENTO

Resultados por pagina: 20 |

1 registrofs) - Pagina [ 1 |de 1

Requerimento Assinado Preenchimento | Mensagem do Servidor | Mensagem do Gestor de Pessoas

hall Comprovante de Quitacdo de Plano de

. Obrigatdrio | Preenchido Inserir -
Saude &

Comprovante de Pagamento de

Mensalidade - 0004687513-CPMEN/2021 ) OPTiEatorio | Preenchida nserir -

| incluir Anexo

Resultados por pagina: 20 |

1 regiswols) - Pégina (1 |de 1

Assinar Selecionado(s) H Excluir Selecionadofs)

Registrar Ciéncia:

Dou ciéncia de que as comunicagdes relacionadas a este Requerimento, como seu tramite e decisdes, assim como ter vista e acesso as copias dos
documentos nele contido, serdo realizades de modo suficiente por meio das ferramentas disponibilizadas pelo Sigepe - Requerimento, como o
servico de Mensageria e por meio do e-mail cadastrado no Sigepe, em conformidade a Lei n® 9.784, de 29 de janeiro de 1999, Art. 3° Il e Art. 26°,
caput e § 3°.Declaro que as informagdes ora prestadas sdo verdadeiras, sob a pena de responsabilidade administrativa. civil e penal, conforme o art.
299 do Codigo Penal Brasileiro (falsidade ideclogica).

Enviar para Analise ‘ 0 Gravar rascunho H Voltar ‘

12.1.0(s) requerimento(s) e o(s) anexo(s) podem ser assinados individualmente antes de salva-los, ou podem ser assinados
de uma s6 vez, utilizando a fungdo “Assinar Selecionado(s)”. Selecione o(s) requerimento(s) e o(s) anexo(s) que deseja
assinar e clique na fungdo “Assinar Selecionado(s)”.

o o o o

PAGAMENTO DE SOLICITACAO DE SELECIONE OQUTRO
SUBSTITUICAO DECLARACAO REQUERIMENTO

Resultados por pagina: 20 + |

1 registrofs) - Pagina \I\ de 1

Requerimento Assinado Preenchimento = Mensagem do Servidor = Mensagem do Gestor de Pessoas

- Comprovante de Quitaco de Plano de

w . Obrigatério | Preenchido Inserir -
[»] Saude 8

Comprovante de Pagamento de

— Obrigatario | Preenchido Inserir -
[+] | Mensalidade - 0004687513-CPMEN/2021 5

| Incluir Anexo |

Resultados por pagina: 20 + |

1 registrols) - Pagina \I\ de 1

Assinar Selecionado(s) I Excluir Selecionadofs)

Registrar Ciéncia:

Dou ciéncia de que as comunicacdes relacionadas a este Requerimento, como seu tramite e decises, assim como ter vista e acesso as copias dos
documentos nele contido, serdo realizados de modo suficiente por meio das ferramentas disponibilizadas pelo Sigepe - Requerimento, como o
servico de Mensageria e por meio do e-mail cadastrado no Sigepe, em conformidade a Lei n® 9.784, de 29 de janeiro de 1999, Art. 3% Il e Art. 26°,
caput e § 3°.Declaro que as informacdes ora prestadas sdo verdadeiras, sob a pena de responsabilidade administrativa, civil e penal, conforme o art.
299 do Codigo Penal Brasileiro (falsidade idecldgica).

Enviar para Anélise ‘ &0 Gravar rascunho H Voltar ‘
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12.2. Para assina-los, informe os dados de acesso ao sistema (cpf e senha) ou assine com o certificado digital, caso tenha.
Ap0s informar os dados clique na opgdo “Assinar”.

1] (4] o o

PAGAMENTO DE SOLICITACAO DE SELECIONE QUTRO
SUBSTITUICAO DECLARACAOD REQUERIMENTO

Resultados por pagina: 20 + |

1 registrols) - Pagina \I\ de 1

REQUERIMENTOS

Requerimento Assinar Documento(s) P8l Mensagem do Gestor de Pessoas
- Comprovante de Quitacio de Pla =
= : -
) salide SIGAC CERTIFICADO DIGITAL
Comprovante de Pagamento ¢
- r— = -
[+] | Mensalidade - 00046875713-CPME Insira o CPF { Sevocé possui certificado
. “_ - | digital, cligue no botdo abaixo)
| P s | L———— ou e acesse através de seu
S codigo PIN.
Resultades por pagina: 20 ¥ | _ semha 1 registrofs) - Pagina [1]det
— ‘ | Certificado —

[ Assinar Selecionado(s) H Excluir Selecionac

Registrar Ciéncia: . .

] Dou ciéncia de que as comunicacbes relacionadas a este Requerimento, com| Cllque em Assinar como ter vista e acesso as copias dos

— documentos nele contido, serdo realizados de modo suficiente por meio das f| ) Sigepe - Requerimento, como o
servico de Mensageria e por meio do e-mail cadastrado no Sigepe, em conformiaaae a Lel n* Y./34, Qe £9 ae Janeiro de 1999, Art. 3% 11l e Art. 26°,
caput e § 3°.Declaro que as informagdes ora prestadas sao verdadeiras, sob a pena de responsabilidade administrativa, civil e penal, conforme o art.
299 do Codigo Penal Brasileiro (falsidade ideolégica).

Enviar para Anélise ‘ & Gravar rascunho H Voltar ‘

13. Marque a opcao “Registrar Ciéncia”.

o o (4] (1]
PAGAMENTOKDE SOL\CITA!;.E\Q DE SELECIONE OUTRO
SUBSTITUICAO DECLARACAO REQUERIMENTO
Resultados por pagina: 20 = | 1 1 registrols) - Pagina [ 1 |de 1
Requerimento Assinado | Preenchimento = Mensagem do Servidor =~ Mensagem do Gestor de Pessoas
il Comprovante de Quitagio de Plano de Assinado | Preenchido Inserir R

L] Salde

Comprovante de Pagamento de

Assinado | Preenchido Inserir -
[ ] | mensalidade - 0004687513-CPMEN/2021

‘ Incluir Anexo ‘

Registrar Resultados por pagina: IZOZI
Ciéncia

1 registro(s) - Pagina IIIda 1

\ Registrar Ciéncia:

V] Dou ciéncia d % que as comunicagdes relacionadas a este Requerimento, como seu tramite e decisdes, assim como ter vista e acesso as copias dos

— documentos ndle contido, serdo realizados de modo suficiente por meio das ferramentas disponibilizadas pelo Sigepe - Requerimento, como o
werviroreterisageria e por meio do e-mail cadastrado no Sigepe, em conformidade a Lei n® 9.784, de 29 de janeiro de 1999, Art. 3°, Il e Art. 26°,
caput e 8 3°.Declaro que as informacdes ora prestadas sdo verdadeiras, sob a pena de responsabilidade administrativa, civil e penal, conforme o art
299 do Cadigo Penal Brasileiro (falsidade ideoldgica).

-‘  Gravarraseunhe H — ‘

14. Para finalizar sua solicitagdo, clique na op¢do “Enviar para Analise”. Se desejar salva-la para conclui-la posteriormente,
clique na opg¢do “Gravar Rascunho”.

15. O setor responsavel ira analisar o requerimento, se estiver tudo correto, o servidor recebera um e-mail solicitando a ciéncia.
Ap0s dar ciéncia o servidor finaliza o processo.

Duvidas, enviar e-mail para: sch.progepe@ufrpe.br.
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