ROTINA ACESSO AO RELATORIO DE PAGAMENTO COOPERADO/ CREDENCIADO.

1° - Acessar o site www.unimeddivinopolis.coop.br/

2° - Login Beneficidrio / Contratante

A4

Cooperado / Guia Médico Portal do Colaborador Fale conosco

Credenciado

Encontre facilmente um médico e Para acessar a drea exclusiva do Se vocé precisa tirar algu

Clique na botio abaixo para acessar o j OULros recursos da Unimed através do Colaborador, basta clicar no botdo cligue no bot Soua VA, .‘;

nosso sistema de buscas. E répido e abaixo, digitar o login e a senha e nossa equipe
portal do Cooperado e do e P d g g quip g
facil de usart clicar em Entrar. Eb

Clique aqui para abrir Clique aqui para abrir Clique aqui pagf abr’ 4
Posso te ajudar? g o

Credenciado.

Clique aqui para abrir

3° - Criar o Novo Usuario

Cadastro de Usuario

Se vocé ainda ndo estd cadastrado, clique em "Novo
Usudrio” e crie seu usudrio para acesso ao site.

Nosso site estd disponivel para beneficidrios pessoa
fisica ou juridica, empresas confratantes, médicos

o /eT e colab
o
Fazer Login

' Novo Usuario ’

ray
Agdncia Nacional de
vl ANS E?swsuplrmmm
R 5319121

S 0800 7019656

4°- Crie um Login (sem espacos e acentos) , informe seu e-mail, crie uma senha e confirme-a.

i Novo Usuario

Login Usudario E-mail
Seu nome seu E-mail
Senha Confirme a Senha
Clique aqui Vocé recebera um cédigo em seu e-mail, preencha o campo abaixo com o niimero recebido
Codigo de Verificagdo

u o email clique em "Enviar cod

Clique aqui

=




5° - Clique em Fazer Login e informe os dados cadastrados anteriormente.

Se vocé ainda ndo esta cadastrado, cligue em "Novo
Usudrio" e crie seu usuério para acesso ao site.

o ] - B 2 Login Usuarie
Nosso site esta disponivel para beneficiarios pessoa

fisica ou juridica, empresas contratantes, meédicos
cooperados , credenciados € colaboradores.

SqUeced sua senfg
Fazer LOgiI‘I Informe o Usuériﬂm ou entrs em contato com a Unimed.
Enviaremos a sq@klh para Gaugpemail.
Novo Usuario
Novo Usuario Fechar esia Tela

seu nome

6° — Preencha todos os campos da tela de Cadastro do Usudrio e Salve.

& Cadastro do Usuario

Nome do Usuario Data Nascimento CPF E-mail

SEU nome 00/00/0000 000.000.000-00 seu email

Escolha os Tipos de Acesso e Preencha os Campos.

GECE= 0 Contratante Cooperado/Credenciado Colaborador

Codigo Cartdo Unimed Sexo Estado Civil

00000000000000000 Feminino v Solteiro v Kipesa Automat nte Araut St por Enal
CEP Tipo Logradouro Nome do Logradouro Numero Complemento

00000-000 rua A suarua 00000 e
Bairro Cidade Estado Telefone Fixo Telefone Celular

seu bairra sua cidade Minas Gerais g (00)0000-0000 (00)00000-0000] ‘

e T

7° - Preencha o formulério de autorizacdo presente na pagina do login.

Cadastro de Usuario

Se vocé ainda ndo esla cadasirado, clique em "Nove Vocé esta com DUVIDA ?
Usuario” e crie seu USUArio para acesso ao site. C“que nos links abaixo
MNosso site esta disponivel para beneficiarios pessoa

fisica ou juridica, empresas contratantes, medicos
cooperados , credenciados e colaboradores Beneficiarios:

Link: Seguir este Passo a Passa

Fazer Login Contratantes:

Link: Seguir este Passo a Passo
Link: Enviar E-mail com esta Autorizacdc

Novo Usuario preenchida para FinanceiroCR@unimed 144 coop.br

Cooperados/Credenciados:

-
ramy . Link: Enviar E-mail com esta Autorizagiio
At ANS;?»;:MSM;:? preenchida para pagamento@unimed144 coop.br

SOUE ANS 0BO0 FOT0556

Encaminhe-o preenchido para o e-mail pagamento@unimed144.coop.br, o setor lhe dara o acesso as
funcgdes necessarias.
Aguarde a resposta em seu e-mail, posterior a isso vocé tera acesso a seus relatorios.




8° — Apos a Unimed liberar os acessos necessarios o prestador tera acesso as seguintes telas:

*** Em casos de Clinica Cooperada (15), ou Médicos Cooperados PF (11) :

Credenciados

Cemonstrativo de Pagamenio
{Cooperados e Clinica Cooperada)

Cemonsirative de Pagamento (Medicos
de Clinica Cooperada)

Gastos Anuais com Plano de Salide

SLIP Plano Saide por Competencia

Selecione a competéncia desejada

Codigo Nome Valor Total

® Codigo prestador Nome do prestador 01/01/2020 11/02/2020 Valor total
Cédigo prestador Nome do prestador 0111212019 10/01/2020 Valor total
Cadigo prestadaor MNome do prestador 0171172019 101122019 Valar total

Selecione o tipo de relatorio desejado

. . Selecione quais tipos de relatdrios
Clique aqui deseja receber por Email: x

L} Todos Relatérios 7

Crelagio das Guias 7
Clique Aqui para receber um EMAIL com os PDFs B e
CIJrelagao des Estornos 7

I Relagio das Glosas ?

CIJRelagio dos Procedimentos ?
CIMRelagio do Plano de Salde ?
Cijcomprovante de INSS 7

Dfarquivo do EXCEL ?

e

Ap0s isso, depois de alguns instantes vocé recebera os relatdérios desejados em seu e-mail.

***Em casos de médicos cooperados PJ (11) (que fazem parte de clinica) :

Credenciados

Cemaonsirativo de Pagamento
{Cooperados e Clinica Cooperada)

Cemonstrative de Pagamento (Médicos
de Clinica Cooperada)

Gastos Anuais com Plana de Salde

SLIP Plano Salde por Competencia



O prestador pode selecionar quais os médicos cooperados ele deseja receber o relatério. Nesta op¢do o

relatorio serd individual, conforme a producao de cada prestador que compoe a clinica.
Selecione o prestador desejado

Clinica Nome da Clinica Cooperado Nome do Cooperado Competéncia Pagamento Valor Total
! | | il | il [
¥ feodizevaciinica Nome da Clinica cod coop Nome do Cooperado 01/01/2020 1110212020
cédige da clinica Nome da Clinica Cad coop Nome do Cooperado 01/01/2020 11/02/2020
Cadigo da clinica Nome da Clinica Cod coop Nome do Cooperado 01/01/2020 11/02/2020
Codige da clinica Nome da Clinica Céd coop Nome do Cooperado 01/01/2020 11/02/2020
Cadigo daicliica Nome da Clinica cad coop Nome do Cooperado 01/01/2020 110212020
Codigo da clinica Nome da Clinica Cdd coop Nome do Caoperado 01/01/2020 11/02/2020
Eodigodacliniea Nome da Clinica Céd coop Nome do Cooperado 01/01/2020 11/02/2020

l Selecione o tipo de relatério desejado
Clique aqui
Selecione quais tipos de relatérios
Cligue Aqui para receber um EMAIL com os PDFs ‘

deseja receber por Email: x

3 Fodos Relatérios ?

elagao das Guias ?
esumo do Pagamento/Produgao ?

elagao do Plano de Saude ?

Ap6s isso, depois de alguns instantes vocé recebera os relatérios desejados em seu e-mail.

*%* Para emissao de Slips / Gastos com plano de saude (utilizacdo)

Credenciados

Cemonsirativo de Pagamernio
(Cooperados e Clinica Cooperada)

Demonstrativo de Pagamento (Médicos
de Clinica Cooperada)

Gastos Anuais com Plano de Salde

SLIP Pino Salde por Competencia

Clique em Detalhes/Download

Péagina Inicial Voltar <) Sair
Cadigo Nome do Prestador Competéncia Valor
I T 1 1 1
| il ! | | |
@ Detathes Download. ‘ Cédigo do prestador Nome do prestador 2020/01 VALOR
@ Detalhes Download ] Cadigo do prestador Nome do prestador 201912 VALOR
@ Detalhes Download E Cédigo do prestador Nome do prestador 201911 VALOR
] 4  Pagina 1 del| » M = 00 v Mostrando registros 1 - 3 de 3

O arquivo é baixado imediatamente.




*** Em casos de Credenciados:
O prestador tera acesso a seguinte tela:

Credenciados Administracéo

SLIP Plano Satde por Competencia

Selecione o demonstrativo desejado conforme a competéncia.

Codigo Nome ICompe(éncia Pagamento I Valor Total
[l 1|1 |
L 14422 HOSPITAL 01/01/2020 10172020
14422 HOSPITAL 01/12/2019 10172020
14422 HOSPITAL 01122019 12i2019
14422 HOSPITAL 01/11/2019 12i201%
14422 HOSPITAL 01/1172019 12019

: !

Clique Aqui para receber um EMAIL com os PDFs

Ap6s isso, depois de alguns instantes vocé recebera os relatérios desejados em seu e-mail.




