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1. Configurando o navegador

Primeiramente - Para que o sistema possa funcionar de maneira adequada, é necessario o desbloqueio de
janelas pop-up (janela extra que abre o navegador ao visitar uma pdgina web ou acessar um link e que alguns
navegadores bloqueiam sua abertura).

2. Como acessar
Através do site da Unimed Vale do Sepotuba:

https://www.unimed.coop.br/site/web/valedosepotuba

Ou pelo link;

https://www.unimed.coop.br/site/web/valedosepotuba/cliente-pj

& S C | & unimed.coop.br/site/web/valedosepotuba#/ Q@ e %« 0O a

. 0800 645 0531 Canais de atendimento Q  Faga suabuscaaqui ® Login
Unimed
Vale do Sepotuba

AUnimed Vale do Sepotuba ~ Nossos Planos  Noticias  Privacidade dos Dados @  ENCONTRE UM MEDICO ACESSORAPIDO v

&
r
¢

Mec
Tarjac

ra se os dados do titular
ura da Unimed Vale do

Uma parceria
do tamanho do

Descol

& procGAsIL | EIRaia Mex

% O O 9
g 2 (N S
Cliente PF Cliente PJ Prestador Pediatria

= S el

2*Via de Boleto Canal de Etica Sobreaviso


http://www.unimed.coop.br/site/web/valedosepotuba
https://www.unimed.coop.br/site/web/valedosepotuba/cliente-pj

Manual Unimed

Vale do Sepotuba

Titulo Cddigo Inicio de Vigéncia Revisdo Pagina
Manual Operacional do Sistema Web Empresa MAN FDZ 11/04/2023 | 23 3del3
Inclusoes de beneficidrios 001

Clique na opgao Canal do Cliente PJ;

&« C @ unimed.coop.br/site/web/valedosepotuba/cliente-pj

0800 6450531 Canais de atendimento Q  Fegasu

@ Login

AUnimed Vale do Sepotuba  Nossos Planos  Noticias  Privacidade dos Dados @  ENCONTRE UM MEDICO ACESSORAPIDO +
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9 Unimed Vale do Sepotuba Ruz José Corsine, Siga nossas redes sociais:

486 W, Centro - Tangard da Serra - MT | CEP:
78300-074
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3. Login

Para acessar o sistema; Login de acesso serd ontimero do CNPJ/CEI/CAEPF (Sem pontuagdo) do contratoea
senha os 06 primeiros digitos do CNPJ/CEI/CAEPF.

- E
Unimed mpresa

Vale do Sepotuba

Senha

Esqueci minha senha

Este site ¢ melhor visualizado em Chrome ou Firefox
Clique na imagem para fazer o download

Ce
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Osdados deacesso saopassados peladreade PésVendas daUnimed Valedo
Sepotuba, caso ndo possua acesso, basta solicitar através do e-mail:
relacionamentoempresarial@unimed531.coop.br

Atencdo: Ndo empreste sua senha pois o sistema possui
acesso monitorado e rastreabilidade das atividades de
inclusdo, alteracdo e exclusdo, qualquer atividade pode
ser rastreada e serd atribuida ao usudrio conectado.

4. Pagina principal
4.1 Downloads de arquivos

Na pagina principal é possivel ter acesso aos documentos em Downloads de
arquivos;

Documentos complementares para realizar a inclusao;

Carta de orientagao ANS e a declaragao de sauide.

< c @ solus.unimed531.coop.br/empresa/principal.php?idSessan=283d6408d1703b14c7aebb 16babdcale

Empresa v 0 aclo *  Relatdrios ~  Utilitirio/Outros ~ racies ~  Atendimentos

= Empresa Contrato:
Unimed

Vale do Sepotuba

Busca

PAGINA INICIAL

Downloads de arquivos

CARTA DE ORIENTAGAO ANS
DECLARAGAO DE SAUDE
MANUAL WEB EMPRESAS
TERMO RN - 488

TERMO RN 561 EMPRESARIAL
TERMO RN 561 ADESAQ

Pesquisar

Relagio de contratos

Dia inidial Ultimo dia de Nome Possui
cédigo | CNPJ Nome utilizagio movimentagao Nome do plano fantasia Boletos
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Documentos necessarios para inclusdo;

Funcionario, Socios e/ou proprietarios;
¢ RG e CPF;

* GFIP; OBS: se for recém contratado e nao aparecer na GFIP enviar o documento
do e-social e a cépia da carteira digital ou impressa. Para Sécios e/ou
proprietdrios apresentar contrato social contendo o nome do mesmo;

* Carta ANS (Pagina principal da web);

* Declaragdo de Salde (Pagina principal da web).

Documentagao dos dependentes;

Conjuge

* Certidao de casamento ou escritura publica de unido estavel com fé publica;
* RG e CPF;

* Declaragdo de Salde (Pagina principal da web).
¢ Filhos até 24 anos

¢ Certidao de nascimento e/ou CPF;

* Declaragdo de Satde (P4gina principal da web). Caso o beneficidrio seja menor
ou incapaz, informar nome e CPF e a assinatura serd do responsavel titular.

Observacao; nos casos de filhos apenas do conjuge, enviar também certidao de
casamento ou escritura publica de unido estavel com fé publica.

Salientamos que caso sua empresa nao tenha o aditivo de inclusao ou exclusao
imediata, as solicitacdes serdo feitas por data de movimentagao sendo ele até
odia 12 de cada més, e no més de dezembro esta movimentagdo é adiantada
para o dia 5. Lembre-se que a contratante n3ao precisa encaminhar a
movimentacdo especificamente no dia 12 ou dia 5 de dezembro que é o prazo
final da movimentacdo, mas sim, até a respectiva data, para que possam ser
feitas as movimentacdes necessdrias e validacdo, para inclusdes no primeiro
dia do préximo més e cancelamento no udltimo dia do més, caso nao seja feito
dentro do prazo de movimentac3do a operacao ficard para o més subsequente.
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Preenchimento dos termos obrigatorios para inclusao;
Carta de orientagao ANS; Documento necessdrio apenas para inclusdo do titular;

ry

ANE N ;
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIOd0wgll mm
Prezado(a) Beneficidrio(a),

A Agincia Nacional de Sadde Swplementar (ANS), instituicio que regula as atividades das
of de planos p dos de assisténcia 4 sande, e tem como missdo defender o interesse
publlco vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE
SAUDE.

0 OUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulirio que acompanha o Contrate do Plano de Sadde, onde o beneficiirio on seu representante legal deverd
informar as doengas ou lesbes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagio do plano.
Para © seu preenchimenio, o beneficidrio tem o direite de ser orientado, grafuitamenie, por um médico
credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livie escolha, assumird o custo desta
opgdo.

Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problensa de saide do qual
conhece o diagndstice, fez qualquer exame que idemificou alguma doenca ou leslo, esteve internado ou submeteu-se
a alguma eirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AD DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO
MOMENTO DA CONTRATACAO:

+ A operadora NAO poderd impedi-lo de contratar o plano de sadde. Caso isto ocorra, encaminbe 1 deniincia 4 ANS

« A operadora deverd oferecer; cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda
oferecer o Agrave, que & um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténeia 4 sadde, para
que s¢ possa utilizar toda a cobertura contratada, apés os prazos de caréneias contratuais.

« Mo caso de CPT, haverd resirigio de coberfura para cirurgias, leiios de alta tecnologia (LTI, unidade coronariana ou
neonatal) ¢ procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia, ressonincia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE
relacionados & doenga ou besio declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apés o periodo
méanimo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passard a ser integral de acordo com o plannccmlmado

« NAD havera restrigio de cob par: Itas meédicas, i nio cirirgi ENATES & di

nio sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados & doenga ou lesio preexistente declarada, desde qur
cumpridos os prazos de caréneias estabelecidas no contrato.

* Mo caberd alegagio posterior de omiss3o de informag 3o na Declaragio de Saide por parte da operadora para esta
doenca ou lesbo.

AO NAD DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICLARIO SAIBA SER PORTADOR
NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

+ A operadora poderd suspeitar de omissio de informagho e, neste caso, deverd comunicar imedistamente ao
beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto & ANS, denunciando a
omisa®o da informagdio.

» Comprovada 8 omiss3o de informacio pelo beneficidrio, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por FRAUDE
e responsabilizd-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesfio nfo declarada.

+ Até o julgamento final do processo pela ANS, NAOD poderd ocorrer suspensio do atendimento nem reseisio do
confrate, Caso isto ocorra, encaminhe a denidncia 4 ANS

ATENCAQ! S¢ a operadora oferecer redugdo ou eng@o de cardneia, isto ndo significa que dard cobertura
assistencial para as doengas ou lesbes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura
Parcial Temperdria - CPT - NAQ é caréneia!

Portanto, o beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesio ao preencher a Declaragho de
Sanide!

* Para consultar a lista comgleta de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse Rol de Procedimentos
e Eventos em Sadde da ANS no enderego eletrdnico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiirio.

Em caso de dividas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-T01-9656 ou consulte a pdgina da ANS -
www.ansgov.br - Perfil Benefickirio.

Beneficidrio Intermedidrio entre a operadora ¢ o beneficirio
Tocal Dam “Tol | Daa
Nome: Nome:
Assinatura: . CPF
Assinatura:

Como preencher;

Beneficiario;

A pessoa titular (Funciondrio/ Sécio e/ou proprietario a ser incluso(a)
Informa local, data, nome por extenso e assinatura.

Intermedidrio entre operadora e o beneficiario;

Campo obrigatério para assinatura da empresa contratante, informar local, data,
nome do responsavel pelas demandas empresariais (Quem assinou no cartdo
assinatura da empresa) por extenso, CPF do responsdvel pela empresa e
assinatura do responsavel pela empresa.
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Declaragdo de sauide; Documento necessario para inclusdo de titular e
dependente,

Vale do Sepotuba

ENTREVISTA QUALIFICADA
(PARA ORIENTACAO NO PREENCHIMENTO DA DECLARACAD DE SAUDE - RN 558/2022)

Nome do Beneficldrio: CPF: N® do Contrato:

Nome do Representante Legal (no caso de menor ou Incapaz):

Esta Declarag3o de Sadde deve ser preenchida de préprio punho por cada beneficlario ou por um responsdvel
legal, quando se tratar de menor de 18 anos ou Incapaz.

Esta Declaragdo de Sadde, em hipdtese alguma poderd ser preenchida no computadaor.

Mo Plano de Assisténcla & Sadde Indiwidual/Familiar, o preenchimento desta Declaracio de Saide &
obrigatdeio para todos os beneficidrios, titulares e/ou dependentes.

Mo Plane de Assisténcia 3 Sadde Coletive, o preenchimento desta Dedaragdo de Sadde serd realizado de
acordo com a legislagdo vigente.

0 beneficldrio tem o direito de ser orientado, no preenchiments da Declaragdo de Sadde, sem énus
financeiro, por um médice Indicado pela Unimed Unimed Vale do Sepotuba, ou de utilizar por um profissional de sua
escolha, assumindo o dnus financelro desta opgdo.

Se houver necessidade, o beneficidrio poderd esclarecer suas dividas com o Médico Orlentador que The
acompanha durante o preenchimento desta Declaragio de Sadde

Opgdo do benefiddrio para o preenchl da Declaragio de Salide:

) 1- Declaro gue contel com a presenca de Médico Orientador indicade pele Unimed Vale do Sepotuba sem
onus financelro para auxiliar-me no preenchimento desta Dedaragdo de Sadde.

i 2 - Declaro que contel com a presenga de Médico Orlentador de minhe escolhe, assumindo o dnus

Q -

= o
k i | 3 — Declaro gue dispensed a presenga do Médico Orientador. |

A Dedaracdo de Sadde tem por objetivo registrar a existéncla de Doenga ou Les3o Preexistente (DLP), ou seja,
aquela gue o benefidirio, ou seu representante legal, saiba que é portader ou sofreder no momento da contratagdo
ou adesio a0 Plano Privedo de Assisténcla & Sadde.

Hawendo declaragdo de Doenga ou Les3o Preexistente (DLP), serd oferecida a Cobertura Parcial Tempordria
[CPT), que admite, por um periodo ininterrupto de até€ 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao Plano
Privado de Assisténcla a Sadde, a suspens3o da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade [PAC), Leitos de
Alta Tecnologia e Procedimentos Cirdrgloos constantes do Rol de Procedimento e Evento em Satde, da ANS, vigente &
época da demanda, desde que relacienados exclusivamente & Doenga ou Lesdo Preexistente (DLP) declarada.

Paor liberalidade da morma a Unimed Vale do Sepotuba ndo trabalha com o oferedmento do Agravo, assim
entendido como qualguer acréscimo no valor da contraprestag3o paga ao Plano Privado de Assisténcia & Salde, para
gue o beneficidrio tenha direito integral & cobertura contratada, para a Doenga ou Lesdo Preaxistente declarada, apds
o5 prazos de carénclas contratuals.

Estando o contrato em vigor, identificade indicio de fraude por parte do beneficidrio, referante & omiss8o do
conhecimento prévie de Doenga ou Lesdo Preexistente (DLP), por ocasido da contratagdo ou ades3o ao Plano Privado
de Assisténcla & Saide, a Unimed Vale do Sepotuba deverd NOTIFICAR imediatamente a omiss3o de Informagdo ao
beneficidrio através do “Termo de Comunicacdo ao Beneficidrio” e poderd

1 Oferecer Cobertura Parclal Tempordria (CPT) ao benefickdre pelos meses restantes, a partir da data de
recebimento do Termo de Comunicagdo, até completar o periodo maximo de 24 [vinte e guatro) meses da
assinatura contratual ou da adesdo a0 plano privado de assisténcla & salde;

1] Solicitar abertura de processo administrativo junto 3 Agénoa Nacional de Sadde Suplementar — ANS, guando
da identificacdo do indicio de fraude ouw apds recusa do beneficidrio & oferta da Cobertura Parclal Temporéria

(CPT).

Instaurado o processo administrativo na ANS, & Unimed Vale do Sepotuba, caberd o nus da prova.

A Unimed Vale do Sepotuba, poderd utllizar de gualguer documento legal para fins de comprovacio do

sy 4

AMYVE D13

pr _...n-lnnnp m

Informar nome completo, CPF da pessoa que esta sendo inclusa e nimero do
contrato (Caso tenha);

Assinar, no caso de menor ou incapaz o responsavel (Titular) deverd assinar.

Colocar a opgao 3 - Declaro que dispensei a presenga do Médico Orientador
(As demais opgbes sdo para contrato individual).
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Unimed e Cooii "
e doSepenin i ' Unimed consel} 5.
Vale do Sepatuba Ik 06

i prévio da irio sobre sua condics isténcia de Dosns e Lesio [OLP).
A ANS efetuard o julgaments administrativa da procedéneia da slegacio apds entrega efetiva de tads a

- a) | idade Jenos
dacumentagio. T &
Se solicitade pela ANS, o beneficiric deverd remeter documentacio necesséria para instrugdo do processo, | = B
Apds julgamentn e seolhida 3 alegacia da Unimed Sepatuba, pels ANS, o beneficidrio passa a ser cl Altura P
esponsivel pelo pay gam!nln das despesas efetuadas com nia médien-haspitalar prestada e que tenha d) | mc Jrac
el agia com a Baen e (DLP), desde fetiva NOTIFICACAD da eanstatagho da Daenga 2 Resposta
o Lo Preesiserie mm omitida, pela Unimed vale do Sepotuba e terd o contrat rescindido unilateralmente a) | Dubetes? 0 sm O mac
[eancelado). bl | Hipdfise? 3 m Nac
N haverd a negstiva de cobertura sob a alegacio de Dosnga ou Lesio Preexistente [DLP), bern coma a —
P : s . ) | Obesidade? 3 sim 9 nao
rescisio unilateral do contrata até 3 publicagho da decis3o pela ANS, com o encerramento do processa
d] | Obesidade mérbida? 3 sim =
e] | Tireside? 3 sim =
[ ORIENTACDES fl Outras? 3 cim O wMao
Especfique:

Antes de iniciar o da Dedlaracio de Saide, | ine 2 Carta de OrientagS

Algumas questBes pedem que o beneficiirio explique ou especifique suas respostas. Nesses casos, o
beneficidrio Bevers escrever a respasta, de praprio punha, nolacal indicade. N

A Hm\m:d Vale do Sepotuba, fica sbrigada 3 nlu!:\g:r as informagBes prestadas na I’J:tl.ﬂapan deSade, Importante registrar.
sendr vedada sua dhrulgagia ou o fornecimento 3 te envohvides na prestacio de servipas assistenciais sem

expressa do beneficirio, ressalvadoses casas previstas na legislagio em vigar.

Pdlacadd doenga listada abaixo o beneficirio d responder, assinalando no campo “RESPOSTAS™, “SiM”
casa esteja cente de que & sofredor ou portador da condigio au respander “NEO", caia esteja ciente de que nlo &
sofredar ou partader da candigla

Comentirias & informagdes adicionais a respeita das perguntas formuladas que obeneficidrio entende ser

L DEd DE SAUDE
QUESTIONARID PARECER DO MIDICO AD FINAL OA DI G SAUBE
Patl )

1 g Respesta
a) | mips? 2 sim QO nao
b) | Doenga de Chagas? N Q mao
€] | Hanseniase jlepra)? 2 sim 0 nio
d) | Meningite? 2 s Q0 wao
el [T 2 sim O nao
) | Ouwtrac? I sim 0 mae

Especifique: NOME: ASSINATURA:
2 Resposta
a} | Aparethe digestive (estomago ououtras]? 2 sim O nio CPF:

Especifique
b} | Apareiha respiratério (pulmso ou outras)? 1 sim O nio LEGAL

Especifique Sesim,explique | | NOME: ASSINATURA:
o] i = sim Q nio
d) 4 sim O nee CP¥:
el = sim Q nio
] O s O nic HOCAL FENTA

LOCAL DATA:
] B Sim O mse ‘ — 120,
2
a) | pele? Sim
b) | Tirecide? B2 sim
A8 VE 139
AN VEDS

e i ANS - n® 31409/9 7
= et ANS - n°® 31409/9

/Y

Responder da pagina 2 a pagina 7 todas as perguntas com sim ou ndo, caso seja
sim explicar, indispensavel informar idade, peso e altura na pagina 7,

A n3do resposta ocasionara a rejeicdo da solicitagdo de inclusdo, sendo necessario
a correcdo e reapresentacdo (Relatdrios - Cadastro — Operacdes de cadastro,
dentro da data informada);

Pagina 7 - Comentdrios e informacgdes adicionais a respeito das perguntas
formuladas que o beneficidrio entende ser importante registrar (Caso ache
necessario).

Nao preencher;
e PARECER DO MEDICO AO FINAL DA DECLARACAO DE SAUDE;

e MEDICO ORIENTADOR.

Informar nome completo, CPF da pessoa que estd sendo inclusa;

Assinar, no caso de menor ou incapaz o responsavel (Titular) deverd assinar;

Informar data e local.
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DECLARAGAD DECLARACA© DE ACEITACAO DA COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT

o que as informagBes relatadss na Declaraglo de Saide sio & expressie da verdade & gue foram
de pripria punhe, podenda 3 Unimed Vale do Sepotuba considerddss pars andlise &

Nome Do Benefidiario: CPF: N# do Contrato:

informagdes sobre a existéngia de Doenga ou Lesdo

50 de Sauide, -
- . Nome do Representante Legal (no caso de menor ou incapaz):
------ m tosd i
ntos de Alta Complexidade (PAC], ligados Email:
Caso instaurado o processo administrativo, comprometo-me, na qualiGade de ttular ou responsivel legal, a Eu, acima qualificado, na qualidade de beneficidrio ou Responsavel Legal, declaro estar ciente da
prestar toda e qualguer informagio adicional solicitada, bem coma autorizo médicos, dinicas e quaisquer entidades condigio de portador ou sofredor dalas) Doengalas) e Lesao(es) Preexistente(s) e reconhecidals)

piblicas ou privadas de sad
cadastiada na S iade A

por ocasido da Entrevista Qualificada/Declaracdo de Saude e estou de ciente e de acordo gue isto
acarrete, durante um prazo maximo de 2 anos, a partir do inicio da vigéncia ou da ades3o ao
contrato, a suspens3o, por parte do Plano de Saude do qual pretendo ser beneficidrio, da cobertura
de eventos cirargicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade constantes
Declarn ainds ter Géncia de que, independente da data de realizacio desta Entrevists Qualificads, seus efeitos do Rol de Pracedimento e Eventos em Satde, da ANS, vigente 3 época da demanda, exclusivamente
relacionados 3 (s) Doenga (s) e Les3o (Ges) Preexistente(s) relacionada(s).

préticns & begais terdo vigéncia a partir da data de celebragio doinstrumento prinipal, do qual é parte integrante.

Por ser yerdade firmo a presente.

Item | Descrigao da DPL (Patologia) D 10
BENERICAR LEGAL 01
Nome: ‘ Assinatura: 02

05
[ LOEAL £ DATA | 06
Tocal Data:

| S J20 [L]

08

09
10
11
12

Por ser verdade, firmo a presente.

Beneficiario ou Responsivel Legal
Nome: Assinatura:
CPF:

[ Local e Data |
Local | Data’ / /. |

AV

C(Dpumnm |AN$— n® 31409.’9]

. AHAVEDIS N [ANS - n® 31409/9]
Y ) caop 7/ A4

Preencher e assinar pagina 8 - Informar nome completo e CPF da pessoa
queesta sendo inclusa;

Assinar, no caso de menor ou incapaz o responsavel (Titular) devera assinar;
Informar data e local.
Preencher e assinar pagina 9 - em todos os campos que indicar;
Nome completo, CPF e e-mail do titular (em caso de menor de
idade colocar o e-mail do titular do plano) da pessoa que esta
sendo inclusa;
Assinar, no caso de menor ou incapaz o responsavel (Titular) deverd assinar;
Informar data e local.
N3ao preencher;
e Item - Descrigdo da DPL (Patologia) - CID 10;

Caso o beneficidrio ndo tenha Doenga (s) e Lesdo (Ges) preexistente(s)
relacionada(s), o documento em questdo sera desconsiderado.
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Passo a passo para inclusdo Via Portal Web Empresa;

Acessando o menu Movimentacdo - Inclusdes de beneficiarios serd possivel solicitar
ainclusao debeneficidrios titulares e dependentes.

e —@ Contrato:
4563

Preencha os campos obrigatdrios que sdo os descritos em vermelho.

Nos casos de dependente;
Alterar a categoria para dependente;

Informe o nome do titular - Informe o Grau de parentesco.

Empresa Contrato

Vale do Sepotuba
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No item “Anexo”, anexe os arquivos que deverao ser compactados com a extensao

o nou

rar”, “.zip” ou “.72".

inclusao.php?idSessao=ebc665c6a5c86a04aacfe7c05e2e6b82

g Enviar anexo

Escolher arquivo | Nenhum arquivo escolhido

|_'| Selecionar tipo(s) do decumento anexado:

() CARTA COMUNICADO
() CARTA DA ANS

() CERTIDAO DE CASAMENTO OU DECLARAGAO DE UNTAD
[0 CERTIDAD DE NASCIMENTO

[ CPF/RG

() DECLARAGAO DE SAUDE

[ DOCUMENTACAD EMPRESARIAL

RN 273

RN 412

| RN 4588
L e

Legenda

[l Cocumenta obrigatsrio [f] Documenta opcianal

Apos concluir digitacao, selecione o botao “Incluir”.

Tela de confirmacao a seguir;

CONFIRMAGAO

Solicitagdo realizada com sucesso! Para imprimir o protocolo 38079 de inclus3o, clique em imprimir.

Imprimir | Nova indus3o

Observacdo:

No item “Observagoes”, informe se o

| beneficiario tem planc anterior [Pessca
y Fisica ou Juridica) para averiguarmos a
possibilidade de aproveitamento das
caréncias jAcumpridas.
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5. Operagoes de Cadastro
Acessando o menu Relatdrios — Cadastro — Operagoes de Cadastro serd possivel
acompanhar as solicitacOes realizadas, ou gerar relatério das movimentacoes.
Quando realizar um processo de inclusao ou cancelamento, conseguird acompanha -
las, caso falte informagoes, documentos ou preenchimentos, sua demanda serd
rejeitada com o motivo, e serd possivel reapresenta-las, podendo incluir ou alterar as
informacoes ou documentos, sem necessidade de realizar o cadastro novamente,
porém, deve se atentar quanto aos prazos de reapresentacdo.

€ C @ solusunimeds3).coopbr/empre § i L e v O &

a.5. Comero du Medicamentos Liska  Tempa restante: 2:50:27

IRACOES DE CADASTRO

Mes

< C @ solusunimedS31.coopbr/empresa/pendentes.phplidSessao=747778a53¢cd0dd5762e5865b4124197e Qe % O a2

= Empresa Contrato:
Unimed
Vale do Sepotuba

OPERACOES DE CADASTRO

Oparac: JARDANDO REAPRESENTACAO pela empresa

Protocolo  Operagio  Solicitadoem  Baneficidrio Processadoem  Data
limite.

06042023 1655 Expirada ]

Data

limite.

eprada g °
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6. Consultabeneficiarios / Elegibilidade

Acessando o menu Relatério — Consulta beneficiarios / Elegibilidade serd possivel
localizar os beneficidrios, bem como elegibilidade, informacoes do cartao, prazos de
caréncia.

<« C & solusunimeds31.coopbr/empresa/consultaBeneficiario.php?idSessao=747778a53cd0dd5762e5865b4124197¢ 2 % O 2

- [Ee—

Atendimentos

= Empresa Contrato:
Unimed

Utilizagdo

des ~ Atendimentos Fale Conosco

Vale do Sepotuba

Consulta de beneficidrios
Listar contrato empresa

Extrato Pormenorizado - RN 389 Busca

Extrato Pormenorizado Data Fixa - RN 389 %
Carta Portabilidade D / ELEGIBILIDADE .

Demonstrativo para LR.

Céclig do beneficiario: Q

T



