PORTAL DO BENEFICIARIO

Solicitacao de Reembolso

Link para acesso ao portal:

novowebplanassefaz.facilinformatica.com.br

1 — Selecionar o tipo de Acesso: “Beneficiario”

1.1 —Inserir o Login e Senha

o LOGON

Tipo de acesso: | Beneficidrie P

Usudrio: [TESTE
Lenha: |[eesses

Esqued minha senha | Primneiro acesso

)

2 —Na telainicial, clicar em “Meus servigos” - “Solicitacdo de Reembolso’

a = 0 & O

heus Servicos Relatorios Avisos e Usudrio Sair
Arquivos

Q |+ | Q

Localizar Solicitagdo de Consulta de
Procedimentos reembolso Reembolsos




3 —Preenchimento da solicitagao de reembolso:

3.1 — Dados do prestador:

Inserir o CNPJ ou CPF do prestador, se o prestador for credenciado da Assefaz, os outros
dados serao carregados automaticamente.
Caso contrario, sera necessario preencher o nome e especialidade.

3.2 — Deve ser inserido o numero do recibo ou nota fiscal e a data do recibo.

Solicitagio de Reembolsos

& Dados do Prestador

CPF/CNPJ: Nome: Especialidade:
58.766.836/0001-81 HOSPITAL TESTE Q CLINICA MEDICA x
N° Recibo/NF: Data Recibo/NF

i

3.3 — Dados do beneficiario:
O sistema permite escolher um beneficiario dependente caso exista. O CPF sera
carregado automaticamente.
O preenchimento dos dados bancarios é opcional.

& Dados do Beneficiario o

Atengao! Favar solicitar ajuste caso Nome ou CPF estejam incorretos.

Beneficiario: CPF:

[ Q | -- Selecione --

Campo obrigatorio.

Dados Bancarios

Banco: Agencia: Conta:

Q



3.4 — Dados do procedimento:

3.4.1 - O sistema permite que o beneficidrio informe ou ndo o procedimento.

3.4.2 - Selecionar onde foi realizado o atendimento.

3.4.3 - Tipo do procedimento, sempre sera: “Grupo de reembolso”

3.4.4 - Data do atendimento (Pode ser uma data retroativa).

3.4.5 - Inserir o grupo de reembolso de acordo com a solicitagao.

3.4.6 - Tipo do atendimento (Consulta, Exame, Medicamento, etc.)

3.4.7 - Inserir o valor da solicitagao do reembolso.

3.4.8 - Preencher o campo observacao.

I8 Procedimento

Deseja informar o procedimento?

O Sim @ Nio

Data de Atendimento:

22/11/2023

Grupo de reembolso:

Q PROCEDIMENTO INTEGRAL ><

Tipo de Atendimento:

Q) | [SADT] CONSULTA

Onde o atendimento foi realizado?

O Laboratério ® Hospital/Clinica/Qutros

Valor RS:

100,00

Tipo de procedimento reembolsado

® Grupo de reembolso

Observagio:

Reembolso Teste

3.5 —Inserir os anexos referente a solicitacdao do reembolso.

3.6 — Finalizar a solicitacdo clicando em: “Solicitar”.

[¥] Anexos

Arquivos

Nome

PORTAL DO BENEFICIARIO.docx

3¢

Soliatar Q, Consultar Reembolso

+ Adicionar Arquivo

22

Tamanho (Mb)

0.1836




4 —Confirmacao

Solicitacao de Reembolso

Confirma o envio do reembolso com o valor 100,007

5 —Geragao do protocolo para acompanhamento:

Aviso!

Solicitagdo 146544 efetuada com sucesso. Protocolo ANS [34692620231122245629]

6 — O reembolso pode ser acompanhado através do menu: “Consulta de reembolsos”

Mesmo se ndao souber o numero do protocolo, é possivel buscar pela data de solicitagao.

! &

Relatorios Avisos e Usudrio
Arquivos

Q 4+ | Q

Localizar Solicitagdo de Consulta de
Procedimentos reembolso Reembolsos

Meus Servigos

LUHDUILG UT NETHINUIDUS

Beneficiario: Prestador (CPF/CNPJ):
Q [ S,
Protocolo: Protocolo ANS:
Data Inicio Data Fim il
22/11/2023 B 22/11/2023 =
Q Pesquisar + Solicitar Reembolso
a Q= Beneficirio:
Cédigo: 146544  Protocolo ANS: 34602620231122245629 Data Entrega: 22/11/2023 @ Origem: Webplan N® Recibo/NF: 2323 Total: R$100,00
Prestador: TESTE (58.766.836/0001-81) Serviga: | Situagiio: EM ANALISE | x

Previsdo Pagamento:

Beneficiario:
Vir. Coparticipagio: R$0,00

Vir. Apresentado: R$100,00 Vir. Reembolsado:
Grupo Reembolso: PROCEDIMENTO INTEGRAL

Observagio:
Reembolso Teste

Atendimento: 22/11/2023



