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1. IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

Apobs o login com clinica e senha, digitar o cédigo do cartdo no campo “Carteira” e

[Ta0
—H

pressionar a tecla “Tab”

ldentificagio do Prestador
Nome: UNIMED SAD JOSE DOS CAMPOS

ldentificagio do beneficiario - Checkin
Carteira: | 00044505477000013 =%
Nascimento: 10/08/1979

Plano: FACIL - ENF FACIL

CcPF: 29002035896

2. SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

CRM: 4

Nome.

Sexo

Validade:

TESTE DO TESTE

Femining

30/08/2016

Telefones: [/

&

Apods identificacdo do prestador e do beneficiario, selecionar o menu “Solicita

Exames TISS”:

Servigos #
Checkin
Solicita Internacdo
Reimpresséo
Mensageria

Cancela
Atendimentos/Cancela
Autorizacio

Cadastro de Secretario(a)

Preencher o campo 13 com o CRM do médico cooperado que atendera o paciente e

pressione a tecla “TAB”, os demais campos de identificacdo do médico solicitante

serao preenchidos automaticamente:

OBS. Quando o médico NAO for Cooperado da Unimed SJC, preencher o campo 13

com 0004 e os demais campos de identificagdo do médico solicitante.



DADOS DO SOLICITANTE

13 - Cod. Operadora/lCNPJICPF 14 - Nome do Contratado

[0-Cod na Op | | 000400000004 [, UNIMED SAO JOSE DOS CAMPOS

15 - Nome de Profizsional Solicitante 16 - Cons. Prof. Especialidade

| MEDICO TESTE | |crRm v| | 099-UNIMEDS v
17 - Nr. Conselho 18- UF 18 - Cadige CBO

[ 12345 [ 999999 CBO-S desconhecido ou nao inform v |

Em “Dados da Solicitagado” preencher os campos “21 — Carater de Atendimento” e
“23 - Indicagao Clinica”:

DADOS DA SDLICITA{,‘E'D

21 - Carater do Atendimento J§ 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicacdo Clinica
U - Urgéncia/Emer v | 01/09/2020 09:10 CONSULTA DE URGENCIA

Adicionar o procedimento 10101039 preenchendo os campos “24 - Tabela” e “25 -

Cddigo do procedimento”:

PROCEDIMENTOS OU ITENS ASSISTENCIALS SOLICITADO S

24 - Tabela 25 - Cod. Proced. 26 - Descrigdo
| 22 - Procedimentos e evento: ¥ | | 10101035 &, CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

Ficara dessa forma:

' OPM | Seq. | 24 -Tabela 25 - Cod. Proced. | 26 - Descrigdo

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO




Clicar em Autorizar:

R

A guia sera autorizada automaticamente.

Mensagem do Sistema %]

A Guia "202001306841° encontra-se 'Autorizada’

Numero do Protocolo: 33187220200901 000001

0K

Nao ha necessidade de imprimir o protocolo.

Mensagem

Deseja imprimir o Protocolo d | ?

2 IMPRESSAO DA AUTORIZAGAO
Caso seja necessario imprimir a autorizagao basta clicar nas duas setas verdes ao

lado do numero do cartdo e clicar em “Imprimir”:



Identificagdo do beneficiario - Checkin

Carleira: E’%ﬁyﬂi@_&z E&- Mome: PACIENTE TESTE
Nascimento:  30/01/1985 Sexo:  Feminino
Plane:  PRE C/FATOR NOVA FAIXA - PLANO REFE C/ FAl Validade:  14/0:8/2022
CPF: Telefones:

'Guias Digitadas/Pendentes

Data Solicitagdo | Guia Operadora [ Solicitante [ Tipo
01/09/2020 202001306841 | UNIMED SAO JOSE DOS CAMPCS | SADT

3 GUIA PENDENTE

Situagdc

Autorizada

»

[Imprimir].

A solicitagao nao ficara pendente, a ndo ser que vocé escreva alguma informagao

no campo ”“Observacgao”.

OBSERVAGOES

58 - Observagdo | Justificativa

Se isso acontecer, vocé devera aguardar o retorno da Unimed SJC ou da Unimed

Origem do beneficiario consultando a situagéo da solicitagao:

Identificacdo do beneficiario - Checkin

Carteira: | 00044502649090088 |B3 Mome:

Mascimento:  (12/04/1950 Sexo:
Pano:  PRE C/FATOR NOVA FAIXA - PLANO REFE C/ FA Validade:
CFF: Telefones:
Guias Digitadas/Pendentes
Data Solicitagdo | Guia Operadora : Solicitante
01/09/2020 | 202001306848 UNIMED SAQ JOSE DOS CAMPOS

PACIENTE TESTE

Masculing

14/08/2022

!

4



4 GUIA NEGADA

Se o atendimento retornar “Negado”, vocé podera solicitar a revisdo clicando no

botao “Insistir’ como no exemplo abaixo:

Identificagdo do beneficidrio - Checkin

Carterra: | 00494302915014883 Zv & Home
Hascimenia 17/03/1985 Sexa
Plano:  COMPLETO EMPRESARIAL - OPC INTER EVENTU, Validade
CPF Telefones:
Guias Digitadas/Pendentes
Data Solicitagdo =~ Guia Operadora Solicitante
01/06/2020 202000835701 MEDICO TESTE

Abrird uma caixa para vocé escrever a justificativa:

- Justificativa da ingisténcia

PACIENTE DISSE QUE ESTA TUDO CERTO COM O PLANO.

Enviar Cancelar

5. SUPORTE TECNICO

Em caso de duvida sobre a utilizagao do sistema, entrar em contato com a equipe

de suporte através dos seguintes canais:

Telefone: 0800 707 1019 (opgédo 3) ou (12) 2139-4172.

PACIENTE TESTE

Feminino

311272019

Tipo
SADT

E-mail: suporte.prestador@unimedsjc.coop.br

Situacao

Negado

Acdes
[Insistir] iObservacies]

[Imprimir],



Sao José
dos Campos

ANS - N°33187.2




