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ACESSO DO TITULAR

1. Acesse o Portal INAS e, na aba “PRINCIPAL’, realize o seu login

LGl Cadastrar Beneficiario  Rede Credenciada

ENTRAR NO SISTEMA

2. Se for seu primeiro acesso, clique em “USUARIO” e digite o
CPF do titular (exemplo: xxx.xxx.xxx-xx). A senha sera os 6 (seis)
primeiros digitos do CPF, sem ponto e traco (exemplo: XXXxxx).

EIBRB @ oo S .
BANCO OF BRAMIA -4 I e )| 1

\% MULHER R
Luus el Cadastrar Beneficidrio  Rede Credenciada .

ENTRAR NO SISTEMA PRINCIPAL

* PRINC

* ENTRAR NO SISTEMA




VISUALIZACAO DA CARTEIRINHA DO TITULAR

1. Clique na aba “SERVICOS".
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vilasio Medeiros de Azevedo | Sair

Principal

SERVICOS SERVICOS

Detalhamento de Cobranca Solicitagao de Cancelamento

Adesao de Dependente Adeséo do Servidor

Visualiza rtao Virtual Demonstrativo Imposto de Renda

Relatdrio de Cobrancas Faturas

Atualizar Cadastro do Segurado

2. Na aba “SERVICOS’, clique em “VISUALIZAR CARTAO VIRTUAL".

ETBRB @ smmmasr

Principal

SERVIGOS
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' h Adeséo de Dependente Adesao do Servidor

Visualizar Cartéo Virtual 'h Demonstrativo Imposto de Renda
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VISUALIZAGAO DA CARTEIRINHA DO TITULAR

3. Visualize sua carteirinha com todas as informacdes
necessarias.

Usudrio: Evilasio Medeiros de Azevedo | Sair

VISUALIZAR CARTAO VIRTUAL / GERAR CARTAD SERVICOS

n Selecionar Beneficidrio u Gerar Cartdo

inogﬁ t
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EVILASIO MEDEIROS DE AZEVEDO

Inicio: Validade: Segmentacio
MH22020 21030 Ambulatorial e hospitalar com|
obstefricia

* Caso voce tenha sido migrado, sua carteirinha permanece a
mesma, com 0S mesmos numeros e informacdes.



CADASTRO DOS DEPENDENTES

1. Para iniciar, acesse o Portal INAS e clique em: “ADESAO DE
DEPENDENTE".

OnlineDependen tionName=portalBeneficiarioS
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ADESAO DE DEPENDENTE / IDENTIFICAR TITULAR

n Identificar Titular n Informar Dependentes B Dedlaracdo de Saide n Anexar Documentos E Finalizar

Avangar Cancelar

2. Na aba “IDENTIFICAR TITULAR", digite o numero do CPF do
titular e clique em “AVANCAR".
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Principal Usuario: HELENA ALVES SANTANA | Sair

SERVICOS SERVIGOS

Detalhamento de Cobranca Solici de Cancelamento
de Dependente Relatorio de Cobrangas NTO DE
ervidor Visualizar Cartao Virtual

Demanstrativo Imposto de Renda Faturas

Atualizar Cadastro do Segurado




3. Na aba “INFORMAR DEPENDENTE", preencha os dados do
dependente e clique em “AVANCAR".

Questiondrio de Satide

Item Pergunta Resposta Observagio

4 E portador de alguma doenca infectocontagiosa (AIDS, hepatite, chagas, tubs 3 iase, ingite ou cutras? C] . C] -
Especifigue: sim Nao

E portador de alguma doenca respiratéria (Bronquite, asma, enfisema, DPOC, outras? Especifique: CJ Sim C] N3o

E portador de alguma doenca do aparelho digestivo (esdfago, estdmago e intestino) como gastrite, Glcera, hémia de hialo, C] . C] o
colite. esofagite, refluxo, cimose, oufras? Especifique: Sim Nao

E pertador alguma doenca oste_omue«cular como h_érniac!e disco, escoliose, LER, osteoporose, arfrose. artrite, C] . C] -
fibromialgia, Lupus ou cutros distirbios osseos ou de membros? Especifique: Sim Nao

E portador de alguma doenca neurolgica, como Doenca de Parkinson, derrame cersbral -AVC. Alzheimer, epilepsia. Osi Owng
esclerose mittipla, desmaics, enxaguecas ou outras? Especifique: Sim Nao

E portador de alguma doenca endocrina mefabolica, como hiper i hipofi o, de C] . C] .
colesierol, aumento de acido drico, cbesidade ou cutras? Especifique: Sim N&o

E portador de doenca cardiaca ou circulatoria. como angina, sopro cardiaco, pressdo alta, infarto, arritmia, insuficiéncia C] . C] .
cardiaca, aneurisma outras? Especifique: Sim Nao

E portador de doencas urinarias ou dos drgdos sexuais, como calculos, tumores, cistos, polipos, insuficiéncia renal, Osi Ons
malformac3o genital ou outras? Especifique: Sim Nao

E portador de doencas ou franstomos mentais, como . dep:
500 ou outras? Especifique

0, bipolar, psi neuroses, distirbios do Osi Owus
m ao

Possui alguma sequela por doenca, acidente, cirurgia ou outra causa? Especifique: O sim O nzo

Ja foi submetido (a) 3 hemodilise. quimioterapia, radi pi ifique: J 5im O nzo
Foi internado (a) ou operado (a)? Especifique: O 5im O nzo

Faz uso continuo de alguma medicacio? Especifique: O sim O Nao

Pratica atividade fisica regular? Qual? ) sim O ngo
E tabagista? Osim  Onde
Realizou preventivo ginecolégico no difimo ano? O 5im O nzo

Realizou exame de mamografia nos Gltimes 2 anos? C gim [T

4. Na aba“DECLARAGAO DE SAUDE”", preencha o questionario
completo e clique em “AVANCAR".
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Principal Usudrio: HELENA ALVES SANTANA | Sair

ADESAO DE DEPEMDENTE / INFORMAR DEPENDENTES SERVICOS

n Identificar Titular n Informar Dependentes H Dedaracdo de Saide n Anexar Documentos H Finalizar

Dados do Titular

Mome: HELENAALVES SANTANA
CPF: 690.552.461-15

TQ

Dados do Dependente

Nome: * [|

Nome no RG:
Identidade: m
VISUALTZAR CARTAO
- VIRTUAL
Mascimento: = ]
GEnero: * | selecione uma opgio ¥

Relacdo de - .
Dependéncia: = | Selecione uma opgio v

Telefone Residendial:

Celular:




5. Na aba“INCLUIR ARQUIVOS”, selecione os arquivos
solicitados e clique em “AVANCAR”.

Usudrio: si

Principal ~ Meu Cadastro [EESEAUSCIN  Sair

ADESAO DE DEPENDENTE / FINALIZAR

n Identificar Titular E Informar Dependentes B Declaracio de Satide n Anexar Documentos H Finalizar

Solicitagdo de adesdo concluida. Em breve entraremos em contato com os detalhes finais da sua adesdo.

6. Na aba “FINALIZAR", vocé vera a confirmacgao da conclusao
de adesao dos seus dependentes.

Anexar Documentos

C | Menhum ar...ivo escolhido  {Prova de invalidez total e permanente

0Obs: 0 tamanho maximo para os arquivos anexados € ZMBs

7. 0 prazo de analise da documentacao é de até 10 dias
Uteis. Até esse prazo, o beneficiario recebera um e-mail de
confirmacao da adesao.
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