Ministério da Educacgao

Universidade Federal Rural de Pernambuco p—x
Pro-Reitoria de Gestao de Pessoas PROGEPE

Departamento de Administragdo de Pessoas
Secao de Cadastro e Beneficios

Comprovacao do Auxilio Saude Através do SIGEPE

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

https://servidor.sigepe.planeiamento.gov.br/SIGEPE-PortaIServido&k“\

SJ

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 GESTAO
DE ACESSO

L sigac

Faga login para prosseguir para o Sigepe

Insira o numero do
‘ ‘ Digite o CPF sem pontuagéo ‘ CERTIFICADO DIGITAL
CPF e da Senha e i T
Se voc possui cmmc?do digital,
cliqgue em Acessar. ‘ ‘ Digite a senha ‘ R
Ou acesse com
certificado digital
E;’;L‘,‘E‘:"‘m

Precisa de Ajuda?

‘ SELECIONE ™

2.1. Clique em "Requerimentos Gerais"

Participe Servicos Legislacgdo  Canals

BRASIL Acesso & informacao
sistério do Planejamento, Orgam 4 pularparaoconteido A fonfenormal | A" | A' | Tk contraste
W44 secep |

Sair
Meu Cadastro ||
AN AP
g SISTEM DE GESTAD DE PESSOAS.
Voc estd em: Portal de Servi e T

- Y o
! la L ”?ﬁ‘
Ultimo Contracheque Dados Cadastrais Férias Dados Financeiros
i o Clique em
7 roy
e — .
T Requerimentos
Consignagdes Salde do Servidor Previdéncia Requerimentos Gerais
Gerais
¥y
[ < a 8 [ [
IndenizagBes Central de Mensagens Gerenciamento de Manuais
Dispositivos Maveis
P
Estagidrio
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3. Vocé sera direcionado para a drea de Requerimentos;

SERVIDOR / PENSIONISTA - UFRPE! ||

Tarefas Solicitar

Tarefas

Reguerimento

Consultar Ajuda Voltar para Pagina Inicial do Servidor

Atencdo ao perfil
selecionado. O correto
é Servidor/Pensionista

Cligue em

Sua sessdo expir.

Solicitar

=+ Filtro Avancado

LISTA DE TAREFAS A FAZER

Identificagcdo

€

Tarefa

Acdes

Sinais ‘

-, |

Nenhum registro encontrado

Resultados por pagina: 20 ¥ |

0 registrols) - Pégina [ 1 |deD

Ajuda sobre o Fluxo:

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

Vacé esté em: Area de Trabalho do Servidor » Gestdo de Pessoas » Requerimento > Solicitar | SERVIDOR / PENSIONISTA ||
Tarefas Solicitar Consultar Ajuda
SOI |C|ta r Sua sessdo expira em 00:29:59 3
Clique em e
COMPROVANTE DE um{fequerimanto
QUITACAO DE PLANO (¢] (1] (1] (1]
DE SAUDE “RACAQ DE DADQS AUXILIO ALIMENTAGAO E . CADASTRO/ALTERAGAO DE
BANCARIOS REFEICAQ Sl e e DEPENDENTE
\ 0 0 0

COMPROVANTE DE
QUITAGAO DE PLANO DE
SAUDE

5.

5.1. Seus dados pessoais sdo carregados automaticamente.

= Sigepe |

PAGAMENTO DE
SUBSTITUICAO

A janela para preenchimento do requerimento sera aberta;

VocE esta em: Area de Trabalho do Servider » Gest3o de Pesseas * Requerimento > Solicitar

SOLICITAGAO DE
DECLARACAO

SELECIONE QUTRO
REQUERIMENTO

Incluir/Alterar Documentos

‘v Informacgoes do Documento

Tipo de Documento:

‘ Comprovante de Quitacdo de Plano de Sadde

Nome Civil : *

XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXX

Nome Social : (7

CPF do servidor : *

XXX XXX XXX-XX

Situagao Funcional : *

Preencha as informagdes do documento e cligue no botao gerar documento.
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5.2. Preencha as demais informagdes solicitadas.

Plano de Satde Contratado : *

Plano de Saude Contratado:
Digite o nome do plano

| XXRRKHHKHHKAHHIKKKKKK

Data Inicio de comprovagéo: * @
| 01/01/2020

Data inicio de comprovagao: Digite a data de inicio da

comprovagdo de quitagdo do plano de saude
‘nto e clique ne botdo gerar documento.

Data fim de comprovagdo: * @

31/12/2020

| GererDocumense |

Data fim de comprovagao: Digite a data fim da
comprovagdo de quitagdo do plano de saude

5.3. Clique em "Gerar Documento"

Vocé esta em: Area de Trabalhe do Servider > Gestio de Pesseas * Requerimento > Solicitar

Incluir/Alterar Documentos

“ Informagdes do Documento

| SECAQ DE CADASTRO E BENEFICIOS

Plano de Saude Contratado: *

@2o0e@c@

RHOOOOCAHHCONH

Data Inicio de comprovagdo: * @

| 0140172020

Data fim de comprovacio: *

Preencha as informagdes do documento e clique no bot3o gerar documento.

31/12/2020

B

Clique em "Gerar

Documento"

6. A proxima tela exibird um resumo com as informagdes preenchidas no formuldrio. Confira as informagdes.

= Sigepe |

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

N Informacgdes do Documento

Tipo de Documento:

Sigepe Requerimento

| Comprovante de Quitacado de Plano de Salde

Sistema de Gestio de Pessoas Comprovante de Quitagdo de Planc de Salde

Nome Civil : *

1. IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR

Nome civil:

Nome Social : @

Nome social:

CPF: Situagdo Funcional: ATIVO PERMANENTE

CPF do servidor: *

Matricula Siape: Carge Efefivo:

E-mail Pessoal: Carge em Comissio/Fungéo:

E-mail Institucicnal: Unidade de Lotagdo:

Situagdo Funcional : *

Telefone: Unidade de Exercicio

2. DADOS PARA COMPROVAGAO

I » Assinaturas Digitais

Plano de Saude Contratado:

OOCIOTOONIOTOOK Periodo de Comprovagdo: 01/01/2020 a 31/12/2020

B Gravar ‘ # Assinar H x Cancelar
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7.

6.1. Clique na opgdo “Gravar” para salvar o requerimento

@20ecR)

Incluir/Alterar Documentos

“ Informagdes do Document

Tipo de Documento: L

! Comprovante de Quitacao de Plano de Satde ‘

Nome Civil : *
' |

Nome Sacial: @

Sigepe

Sislemga deE’estiu de Pessoas

1. IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR
Nome civil:

Nome social:

CPF:

Siape:

CPF do servidor: *

Situagdo Funcional : *

> Assinaturas Digitais

Cliaue em Gravar

E-mail Pessoal:

E-mail Institucional:

Telefone:

2. DADOS PARA COMPROVAGAO

Plano de Sadde Contratado:
XOOCOCOOCOOCOOOOOCOCK

Requerimento

Comprovante de Quitagdo de Planc de Salde

Situagdo Funcional: ATIVO PERMANENTE
Cargo Efetivo:

Cargo em Comissao/Fungao:

Unidade de Lotagido:

Unidade de Exercicio

Periodo de Comprovagao: 01/01/2020 a 31/12/2020

B Gravar # Assinar H % Cancelar ‘

O proximo passo € assinar o requerimento. Para assina-lo, clique em "Assinar" e verifique as informagdes da se¢do 12.1

> 200606

Incluir/Alterar Documentos

“ Informagdes do Document

Tipo de Documento:

! Comprovante de Quitacao de Plano de Satde ‘

Nome Civil : *

Nome Sacial: @

Sigepe

Sislemga deE’estiu de Pessoas

1. IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR
Nome civil:

Nome social:

CPF:

Siape:

CPF do servidor: *

Situagdo Funcional : *

> Assinaturas Digitais

E-mail Pessoal:

E-mail Institucional:

Telefone:

2. DADOS PARA COMPROVAGAO

Plano de Sadde Contratado:
XOOCOCOOCOOCOOOOOCOCK

Cliaue em Assinar

Requerimento

Comprovante de Quitagdo de Planc de Salde

Situagdo Funcional: ATIVO PERMANENTE
Cargo Efetivo:

Cargo em Comissao/Fungao:

Unidade de Lotagdo:

Unidade de Exercicio

Periodo de Comprovagao: 01/01/2020 a 31/12/2020

B Gravar Assinar % Cancelar ‘
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8. Apds salvar o formulario, vocé deverd anexar os comprovantes de quita¢do do plano de satide. Clique na opg¢do “Incluir
Anexo”.

BANCARIOS REFEICAO RESLDTRANSRORSE DEPENDENTE

o (] o

PAGAMENTO DE SOLICITACAO DE SELECIONE QUTRO
SUBSTITUICAD DECLARACAO REQUERIMENTO

Resultados por pagina: 20 | Anterior 1 Préximo 1 registrols) - Pagina [I]de 1

} Requerimento | Assinado Preenchimento | Mensagem do Servidor | Mensagem do Gestor de Pessoas
|i| g:g;zrovante de Quitacan de Plano:de Obrigatorio | Preenchido Inserir -
| —

- |
Resultzdos por pagmar B0~ Cligue em Incluir Anexo

[ Assinar Selecionado(s) H Excluir Selecionado(s)

1 registro(s) - Pagina |‘I|de 1

Registrar Ciéncia:

\:‘ Dou ciéncia de que as comunicacdes 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. 32, Il e Art. 26°,

caput e § 3°.Declaro gue 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 Andlise

Secretaria de Gest3o e Desempenho de Pessosl - 5GP | Esg

) Gravar rascunho H Voltar

o A

Andar - Brasilis-DF - 70046-000 | Telefone: 0800 978 G009

i
el
o
3
I
Q
a
a
I
5
@
i
2
o
I
@
Q
]
o
[l
-

8.1. Selecione o tipo do documento que deseja anexar.

Incluir Anexo
Tipo Documento: *

\
|

Comprovante de Conta Bancaria

fafaYoalald ato do Dota do Pricaaics Eroneagy
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

Camnrauanta da nagamanto d piribyic, d

iaria doc ltimoe trdc mac
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8.2. Apds selecionar o tipo de documento, clique na opgao “Anexar” e selecione o arquivo que deseja enviar.

| BANCARIOS | REFEICAQ | UATHO TRANSFORTE | DEPENDENTE

Incluir/Alterar Documentos

W Informacdes do Documento

Tipo de Documento:

‘ Comprovante de Pagamento de Mensalidade |

‘ + ANEXAR

o

Clique em Anexar

Como converter arquivos para PDF-A

oo |
] 0 Gravarrascunho || Voltar |

elefon:

11.3. Selecione o arquivo salvo no computador.

& Abrir b e

« * 5> Este Computador » Documentos > Comprovante v O £ Pesquisar Comprovante FUKIE B
DEPENDENTE

Organizar ¥ Mova pasta

Preescolar A Nome Data demodificagio  Tipo Tamanho

@ OneDrive " Comprovante pagamento plano de sadd...  02/03/2021 21:42 pOI @®

[ Este Computader
[ Area de Trabalhc
|| Documentos
& Downloads
=] Imagens
D Misicas
B Objetos 30
B Videos

& Disco Local (C)

= ccpprogepe (\2

¥ Rede 2 =+ ANEXAR

Nome: | Comprovante pagamento plano de satide 2020 | [ Todos os arquivos

Como converter arquivos para PDF-A

11.4. Confira o documento e clique em "Gravar"

Incluir/Alterar Documentos

Tipo de Documento:

| Comprovante de Pagamento de Mensalidade

Comprovante sera exibido

‘ Clique em Gravar

I + ALTERAR ANEXO H # Assinar || % Cancelar |

‘ &) Gravar rascunho H Voltar ‘
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12. Na préxima tela serdo exibidos o(s) requerimento(s) e o(s) seu(s) respectivo(s) anexo(s).

o (1] o (1]
PAGAMENTO DE SOLICITACAO DE SELECIONE OUTRO
SUBST\TU\QAO DECLARA(;;\O REQUERIMENTO
Resultados por pagina: 20 v 1 1 registrols) - Pégina [ 1 |de1

Assinado

Requerimento

Preenchimento | Mensagem do Servidor | Mensagem do Gestor de Pessoas

b Comprovante de Quita¢do de Plano de

7 | saude Obrigatorio | Preenchido Inserir .

Comprovante de Pagamento de

Mensalidade - 0004687513-CPMEN/2021 | PTESt0rio | Preenchido nserir .

\ Incluir Anexo J

Resultados por pagina: 20 + |

1 registrofs) - Pagina 1 |de 1

Assinar i “ Excluir

Registrar Ciéncia:

[] Dou ciéncia de que as comunicag@es 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 ideoldgica).

Enviar para Analise ‘ & 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 sé 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

PAGAMENTO DE SOLICITACAO DE SELECIONE OQUTRO
SUBSTITUICAO DECLARACAQO REQUERIMENTO

Resultados por péagina: 0+

1 registrols) - Pagina [ 1 |de 1

REQUERIN

Requerimento Assinado Preenchimento = Mensagem do Servidor Mensagem do Gestor de Pessoas
ha Comprovante HeiQuitatan e Plano e Obrigatério | Preenchido Inserir -
[v] satde

Comprovante de Pagamento de

— Obrigatorio | Preenchido Inserir -
|i| Mensalidade - 0004687513-CPMEN/2021 g

l Incluir Anexo I

Resultadas por pagina: [0 =)

1 registrols) - Pagina ii\ de 1

Assinar Selecionado(s) I Excluir Selecionadois)

Registrar Ciéncia:

|Z| 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 informacgdes ora prestadas sdo verdadeiras, sob a pena de responsabilidade administrativa, civil e penal, conforme o art.
299 do Codigo Penal Brasileiro (falsidade ideoldgica).

‘ £ Gravar rascunho H Voltar ‘

RUA DOM MANOEL DE MEDEIROS, S/N — DOIS IRMAOS — CEP: 52171-900 —RECIFE/PE
E-MAIL: scb.progepe@ufrpe.br — TEL: (81) 3320-6144



12.2. Para assina-los, informe os dados de acesso ao sistema (cpf e senha) ou assine com o certificado digital,
caso tenha. Apds informar os dados clique na opgao “Assinar”.

0 o o 0

PAGAMENTO DE SOLICITACAO DE SELECIONE QUTRO
SUBSTITUICAD DECLARACAO REQUERIMENTO

Resultados por pagina: [20

1 registro(s) - Pagina 1’_ de 1

REQUERIMENTOS

Requerimento Assinar Documento(s) b9 Mensagem do Gestor de Pessoas

i) Comprovante de Quitagao de Pla -
[v] sade

SIGAC CERTIFICADO DIGITAL

Comprovante de Pagamento ¢

[~ | Mensalidade - 0004687513-CPME Insira o CPF { se vocé possui certificado -

H_ - igital, clique no botdo abaixo|
e e ou e acesse através de seu
codigo PIN.

l Incluir Anexo |

‘ ~ Senha :
Resultados por pagina: 20 | 1 registro(s) - Pagina [ 1 |de 1

{ Assinar Selecionado(s) ” Excluir Selecionac

Registrar Ciéncia:

[-| Dou ciéncia de que as comunicagdes relacionadas a este Requerimento, com C“que em Assinar zomo 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 conformiaade a Lel n* v./54, Qe £9 ae janeiro de 1999, Art. 3° Il e Art. 267,
caput e § 3°.Declaro que as informagdes ora prestadas séo verdadeiras, sob a pena de responsabilidade administrativa, civil e penal. conforme o art.
299 do Codigo Penal Brasileiro (falsidade ideocldgica).

Enviar para Analise ‘ &1 Gravar rascunho H Voltar ‘

13. Marque a opc¢do “Registrar Ciéncia”.

o 0o 0o o
PAGAMENTOﬁDE SOUCITAC,,E\C" DE SELECIONE OUTRO
SUBSTITUICAO DECLARACAO REQUERIMENTO
Resultados por pagina: 20 + | 1 1 registrofs) - Pagina | 1 |de
Requerimento Assinado | Preenchimento | Mensagem do Servidor | Mensagem do Gestor de Pessoas
= Comprovante de Quitacao de Plano de Assinado | Preenchido et B

L] satde

Comprovante de Pagamento de

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

‘ Incluir Anexo |

Resultados por pagina: (20 v |

1 registrofs)- Pégina | 1 |de

Registrar

CiénCia | Assinar Selecionado(s || Exc Seleciona

\ Registrar Ciéncial

[v] Dou ciéncia d} que as comunicacdes relacionadas a este Requerimento, como seu tramite e decistes, assim como ter vista e acesso as copias dos

— documentos ngle contido, serao realizados de modo suficiente por meio das ferramentas disponibilizadas pelo Sigepe - Requerimento, como o
serTTTUTT=Tisageria 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 ideolégica).

| Enviar para Analise ‘ & Gravar rascunho || Voltar |

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

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

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