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MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

PRIMEIRO
ACESSO

Reembolso Seguros... € Cancelar

Reembolso Seguros... Primeiro acesso?
OBTER
Informe o niumero da sua carteirinha

a1 e 2
BAIXANDO O APLICATIVO

NUMERO DA CARTEIRINHA

®  Procure por Reembolso o — S ® Clique na opg¢ao para realizar o
Seguros Unimed; primeiro acesso;
= Baixe o aplicativo na OK m Insira o numero da sua carteirinha
loja do seu celular. - 5 3 (com o zero na frente)
ABC OEF
4 5 6
GiMI JEL WMHO
7 8 9
PQRS TUW WXYI
Q 0 &



MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

PRIMEIRO
ACESSO

Validacao

Precisamos de mais algumas informagoes

Informe o ndmero do seu celular para receber
para o seu cadastro.

um codigo SMS e validar sua conta.

CADASTRO  swoovdemsanen VALIDACAO

m Insira os dados necessarios: e Ji passuo o cddig ® |nsira o nimero do celular para
CPF solicitar o codigo de validacao para
Data de nascimento concluir o cadastro.
il e b s
Confirmacao de e-mail
Senha

Lembrando que a senha precisa
ter os requisitos necessdrios
para confirmagdo. o

_ Declaro estar ciente e concordar com 0%



MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

PRIMEIRO
ACESSO

Insira o codigo de 6 digitos que enviamos via

SMS para
CONFIRMACAO FINALIZACAO
= Apos receber o codigo de 5 digitos, ® Conta criada.

via 5MS5, insira esse codigo no
aplicativo para validacao.
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CADASTRO DE
NOVA SENHA

# osunimed.tokenlabworld (&)

¥ N 2 al 5
S CATIaEaYT S COY ,
-_,__..\_l.\__.\_-\.\_.\_l__ d eIl

Informe o seu e-mail ou CPF para receber o
link de redefinicdo.

SOLICITﬂGﬁO REDEFINIR SENHA

m Insira o CPF e clique na
opcao "Esqueceu a senha”?

Redefinlr senha

m O link sera enviado via SMS.
Ao clicar nele vocé sera
direcionado para a tela

IINET=ENNNE  RECADASTRARNOVA
SENHA para confirmar.

m Aguarde o link para
redefinicao de senha.

000




A\ PARA DEPENDENTES MAIORES DE 18 ANOS:
O titular pode solicitar reembolso pelo seu app para seus

dependentes, porém para maiores de 18 anos, nao é
possivel visualizar o histdrico e detalhes do reembolso.
Apenas o proprio segurado podera visualizar no seu
cadastro. Regras de sigilo de informagao.

MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

PEDIDO DE

REEMBOLSO

Filtrar Reembolso

REEMBDLSG DATA: 23117018 -

DIGITAL Consulta médica - Pago

DATA: OO/ 201E -

DAT: O30S 2018 «
LOGIN G o o  TELAINICIAL

m Inserir o CPF e a senha = Atelainicial mostrara todo
cadastrada para acessar o app. DATA: 03/09/2018 o historico de reembolso
S Outros - Pago do titular e seus dependentes.

= Vocé pode também optar por
logar atraves da sua conta . S DATA: 26/07/2018 -
Senha me
no Facebook ou Google i Consulta médica - Pago
ou por biometria.

Esqueceu sua senha?




A ATENCAO

Caso seja o mesmo prestador de servigos e possua mais

de um recibo/nota fiscal, poderd ser somado o valor,
utilizado a data mais recente e anexar mais de um recibo.

MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

CADASTRO DE
REEMBOLSO

X Solicitacio de reembolso

F
m -
o

DADOS DO PROCEDIMENTO  0ados doprocedimento DOCUMENTOS NECESSARIOS

= Clique em NOVA SOLICITACAO DE REEMBOLSO,
e preencha os campos necessarios

» MNota Fiscal eletronica

: Insira link da nota fiscal eletrénica.
Paciente

Tipo de Procedimento oCR PIoCEs
Data de Procedimento
Valor total do Procedimento Data do

m Recibo/Nota Fiscal
Anexe uma ou mais fotos do recibo ou nota fiscal
em maos

QLI Yl T valor total do procedimento = Pedido Médico

: B Anexe uma ou mais fotos do pedido medico.
® Para procedimentos nao listados,

& = i " L2
selecione a opgao "Outros”. Documentos necessirios » Resultado de exames
: i o Anexe uma ou mais fotos dos resultados dos exames.
= Recibos sem Conselho Profissional (CRM,CRP, COREN, CRF,
CREFITO..) devem ser classificados no tipo de procedimento T t s Privia
i it Y . Oy Nota hscal eletronica
como “Qutros”. Instrumentador € um caso de profissional anexe a prévia de reembolso, caso o segurado tenha.

gue nao tem Conselho Profissional. B Recibo/Nota fiscal



MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

CADASTRO DE

REEMBOLSO

DADOS DO PRESTADOR

= Preencha os dados do prestador de servico:

Nome :

CPF ou CNPJ:
Conselho;

NMumero do Conselho:

CEP.

Realize a busca por CEP
ou pelo endereco do
prestador de servico.

* Solicitagio de reembolso

Dados do prestador de senvico

CEP

01410-000

Cancelar

Alameda Ministro Rocha Arevedo - até 798...
CE HI::II.JE IRA CESAR SAD PALILOISP

BiS.~ ¢ k
Pl Sl 0

o CEP? ProCure por ru;



MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

CADASTRO DE

REEMBOLSO

% Solicitagio de reembolso x Solicitagio de reembolso
LA S S e
L @ i Homend do conselho
12345

Ft CEP
Dados bancarios

01311-000
o -
DADOS BANCARIOS | _ | Avenida Paulista - Bela Vista, S30 Paulo - SP CONFIRMACAO
= Preencha os dados de quem e < : ' m Confirme todos os dados inseridos
¥ LUCeS50: . yiiiy -
recebera o reembolso S e e e nos passos anteriores da solicitacao
R detEngtin o do oS e de reembolso e clique em "Enviar™.
- md ow Ak U T
Nome do beneficiario ; 00070120190128917457
Titular ou dependente de gue . ament |
realizou o procedimento 146, oK
CPF ou CNPJ; Too de .
O Ordem de pagamento

Tipo de pagamento

O pagamento deve ser retirado no Banoo Had em até
30 dias apds a confirmacio do depdsito. i)




MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

PREVIA DE

2

4 Prévia de consulta médica _ X Prévia de consulta médica
Seq, 28 de jan de 2019

2019 Valor do reembolso para consulta médica

o PACIENTE terapeuta ocup: L n30 se enquadram como Seg, 28 dEjan R$ 120,40

Dados do procedimento

m As previas para consulta medica sao

i R 5 : janeiro de 2019
disponibilizadas de imediato.

Paciente Data prevista
Ana Paula dos Santos 2B/0L/201%9

L 'f:.:-:_rl._:'::- Sadde rmpresanal

m Selecionaro PECiEI'ItE' dentro Ana Paula dos Santos
do grupo familiar.

Data prevista da consulta

Participacio
€) DATA PREVISTA e o
Dn ATEHDIMEHTo LR BN |".|i:-..|:i::'_l.|:__.|:: RS =) )
= Selecionar a data prevista para o atendimento. SRS S RS 120,40
o ' 30 n
= D valor de uma prévia ndo garante o valor do
o Havn PRE“IA DE vl‘l'F'li'-'h reembolso e IJHJI;J-;[HI;';J' 1 da privia
OUTROS PROCEDIMENTOS
: fiE : CANCELAR OK
® O prazo estimado para as previas de demais
procedimentos sao 10 dias uteis. o




MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

PREVIA DE
REEMBOLSO

~ Prévia de outros procedimentos

PASSO

PACIENTES O Cirurgia TIPO DE PROCEDIMENTO

Dados do procedimento Tipo de procedimento

#Ana Paula dos Santos

= Selecione o paciente dentro
do grupo familiar.

m Selecione o atendimento que
sera prestado.

Avaliagoes/Terapias

Npa de procedimento

Parto

Valor total do procedimento
Exames

.. Qutros
Documentos necessarios

[} Or¢amento




MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

PREVIA DE

REEMBOLSO

< Prévia de outros procedimentos

Tipo de procedimento

Fonoaudidlogo

Nutricionista () Cirurgia

Psicologo ST .
Avaliagoes/Terapias

Fisioterapeuta

ESPECIALIDADE | O Parto VALOR
. Terapeuta Ocupacional
Vocé pode ainda buscar por | () Bamnes Especifique o valor total
outros procedimentos nao Acupunturista do procedimento.

listados anteriormente. e Outros




MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

PREVIA DE
REEMBOLSO

Sucesso!

Seu pedido de prévia de

reembolso foi enviado, O tempo
de resposta é de até 5 dias Oteis

e seu numero de protocolo é
QDO0MOL201901L851/08]

= DOCUMENTOS SOLICITAR PREVIA
NECESSARIOS Anexar arquivos m Clique em "solicitar previa“e

t aguarde pela confirmacao.
Anexe o arquivo & P §

referente ao ORCAMENTO e
INDICACAO MEDICA Selecionar um arquivo
(opcional).

Tirar uma foto
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PERFIL

Unimed F¥

UNIMED SEGURO SAUDE

EMPRESARIAL VERSATIL
Partll ¢ Todos os segurados ANA PAULA DOS SANTOS 0 994 000 000000000-0
Ola Bianca, Data Nasc: | 'rlpacmr. }w CNS: m

Val. Inkciak: Acomod:  Apartamento mmm
mm mmﬁm it

SEGURDS
SEGUROS Unimed i*
Unimed

s SR

UHITD S TG SAUCH
ERUFRE SRR
BIANCA DDAS SLVA el OO0 FRHIELNG0-5

CARTEIRADOTITULAR DEPENDENTES
2 ]ITI:EEE!T‘I EIE CEIHEiFE dD titui_ar Priscila Aparecida De Sousa Rodngues . Imagem dEI EEII_I'_E'[FE}dDS
(ao clicar é possivel ver os detalhes da carteira) P90 desuaconta dependentes.
Alterar e-mail y rﬁlﬁﬁﬁ i*
Alterar n® de celular »
Alterar senha ]

Autenticacdo biométrica o

@ e = -~ . =



MANUAL AFPP REEMBOLSO DIGITAL

DADOS DA

CONTA

Alterar e-mail
< £ Alterar n® de celular

Infarme sua senha e sew nove e-mail. :
Infarmie sua senha & o novo nomeros de celular,

ALTERAR E-MAIL B ALTERAR N° DE CELULAR
m Todas as opgdes de alteragao m Todas as opcoes de alteracao
de senha [ e-mail/ celular sera de senha / e-mail / celular sera
feita via link enviado por SMS. feita via link enviado por SMS.
-@;'I 'E-l : e (%) E]\ _— o
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DADOS DA

CONTA

{ Alterar senha
Perfil

Autenticagao biométrica

Dadh Senha atual
s >
SOV Senha 2 TR 0K o '
ALTERAR SENHA he, — =2 AUTENTICACAO BIOMETRICA
o = S Touch 1D ou Face ID
G I = e
® Todas as op¢oes - ' - :
i i T : : . m Inserir a senha, cadastrar o touch ou
de EL}E ra;;?ﬂ de SE?hi "rE: Tat fﬁ:‘iﬁ?&ﬁ?ﬁﬂ"’"‘“'“ () face ID e entrar novamente
celu arﬁer‘a eita via lin no app para testar
enviado por SMS. 9 Senhas

qwer tvyuiop
asd f gh j k I
S zZ X ¢cvbnm @

® O} - — .M23 ESPAco retorno
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DADOS DA

CONTA

REDES SOCIAIS

m As redes sociais s6 podem ser
vinculadas apds o primeiro acesso e
quando ele estiver logado no APP.

Perfil

Dados da sua conta

Alterar e=mail

Alterar n® de celular

Alterar senha

Autenticacdo biométrica

Login simplificado

n Entrar com Facebook

E Entrar com Google

® @,

1]

Vincular

Vincular

“reembolso-digital-ios"
Deseja Usar "google.com™
para Iniciar Sessdo

Iss0 pormite que o app ¢ o Site
compartilhem informacbes sobrg
vl

Cancelar Continuar

Cancelar @& accounts.google.com x

= o [
L Pl d

Login

Prosseguir para Reembolso Digital

Eszqueceu seu e-mail?

l;l:r.ll- :\;':':'r. :.\.I m

Poriuguds (Brasil) =
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MALIS

MENU MAIS

= Atraves do menu MAIS vocé
pode acessar informacoes de
saude, termos médicos,
glossario deixar um feedback
ou entrar em contato.

Mais

Informagdes de sadde

Calendirio nacional de vacinagio

Glassario

Termas de Uso e Politica de Privacidade

Deixar feedback

Fale conosco

ACESSIMLIDADE  ALTD COMTRASTE  MAPA <D SITE

T B R e Bl B 8 S S B mmzmssma

Ministério da

Saude

Sistemas = Ouvidoris  Comuonicacdo o
Impeensa | Contalos  Assessoria de impeensa

= MENU

INFORMACOES DE SAUDE

m Acesse informacoes do calendario
nacional de vacinacao.
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MALIS

< Glossirio
wwsegurosunimed.combr = (O W

L POLITICA DE PRIVACIDADE

H presenie Palitica de Privacidade tem [le]
ANS = Agéncia Nacional de finalidade demonstrar o compromisso da Seguros

Saidde Suplementar Unimed, pessoa juridica de direito privado, inscrita
no CNPJ sob o n® 04 487 255/0001-8], com sede
Apdlice W na ALAMEDA MINISTRO ROCHA DE AZEVEDO, n®,
" C 366, CERQUEIRA CESAR, CEP 01410-901, SAQ
CID 10 r PAULC, SP, coam a privacidade e a protecan dos
G LOSSARIﬂ dados pessoais que coleta de vocd, estabelecendo TERMOS DE P RI““CIDADE
as regras sobre a coleta, registro, armazenamento,

= Conheca os termos mais Tt R e e S = Saiba quais s3o os termos de
UtiliEEdﬂS na érea IT'IéEIiEEI Cartio Individual de eliminacao dos seus dados coletados, dentro do LSO [l[] apl_i[:a‘ti\.l'[:l [lE- ;’EEH‘IbDlEU,
Identificagio e escopo dos senvigos e 5'.Ir"I:il:lr"|!l|.I_-'.|-|I:|1.‘":-
dao APLICATIVO DE SOLICITACAD DE
Caréncia od REEMBOLSO E PREVIA DE
REEMBOLSD “Aplicative”, de acordo com as leis
Condigdes Gerais " £ wigor, com transpanéncia e clareza junto
avoll ¢ 20 mercado em geral,
Coparticipacdo R Como condicao para acesso e uso das
E funcionalidades exclusivas
Eletivo e do Aplicative, vocd declara que fez a leitura

'\-\.:: "'l:.\'.\n.\, = 1L @ I..-.,_. EI
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MALIS

L4 Feedback

Selecione um assunto o
Mensagem
Selecione um assunto
Divida
FEEDBACK O Elogio MENSAGEM
m Selecione um assunto e () Reportar erro m Digite a sua mensagem e envie

deixe seu feedback. uIm anexo caso necessario.

Restam 250 caracteres

Sugestao de melhoria

Adicionar imagem
Qutros assuntos
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MALIS

CENTRAL DE
ATENDIMENTO

= Solucione duvidas sobre os
produtos, solicite 2° via

de boleto e entre

outros assuntos.

4 Fale conosco

Central de atendimento

Atendimento para solucionar dividas sobre os
produtos, solicitar 2* via de boleto e extrato e fazer
alteracoes cadastrais, Entre outros,

Atendimento Nacional: 0800 016 6633

Atendiments ao Deficiente Auditive: 0800 770 3611

atendimentoprodutosi@sepurosunimed.oom,br

Quvidoria

Para recorrer 3 Quvidoria, o cliente deve esgotar as
tentativas de solugdo do problema junto aos demais
canais de comunicacdo da empresa e ndo ter ficado
satisfeito com a solugdo apresentada.

As manifestacdes poderdo ser feitas via e-mail:
ouvidoria@segurosunimed.com.br, internet:
wwwsegurosunimed.com,br, ou por carta: Alameda
Ministro Rocha Azevedo, 366 - 10° andar CEP

e — —— — e

® @« & @

REEMBOLSD PREVIL PERFRL WAL

< Fale conosco

TRTEMOIMENTO 30 LEmCHE e AL UauUr i IoLt

atendimentoprodutos@segurosunimed.com.br

Duvidaria

Para recorrer a Ouvidona, o cliente deve esgotar as
tentativas de solucdo do problema junto aos demais
canais de comunicacio da empresa ¢ nao ter ficado
satisfeito com a solugdo apresentada.

As manifestactes poderdo ser feitas via e-mail:
ouvidorafmsegurosunimed.com.br, internet:
whsnwLsegurasumimed.com.br, ou por carta: Alameda
Ministro Rocha Azevedo, 366 - 10° andar CEP
01410-901 - 530 Paula - 5P

Telefone: 0800 001 2565

'-:,:_'_I_I:r:-'-:l:'l III!'I:! |:-c|'1'|_':'-r

- o
y o
%) L %) et T

OUVIDORIA

m Contate a ouvidoria quando a
central de atendimento nao
solucionar um problema.
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MALIS

SAIR

Faca o logout do sistema.

Mais

Informagdes de sande

Calenddrio nacional de vacinacio

Para solicitagad dé reembalso de vacina
I"i:' 1 i L Lel i L!I:.'I i_:'l'\-\.'-\.ll
cobertura contratudal

Glossario

Termos de Uso e Politica de Privacidade

Deixar feedback

Fale conosco



UNIMED SEGUROS SAUDE S.A.
CHPIfMF 04 487 255/0001-81 - Matriz: Alameda Ministro Rocha Azevedo, 366 - Cerqueira César i ‘

CEP 01410-901 - 530 Pauls - SP - Atendimenta Nacional: OBO00D 016 6633

Atendimento ao Deficiente Auditiva: 0800 770 3611 | Ouvidorix wwwisegurasunimed.com.brfouvidoria S EG U ROS Cuidar
ou ligue 0800 001 2565 pdrd

UI'IiII'IEd transformar

WWW.segurosunimed.com.br

|ANS - n*D0.070-1



	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24

