L3bi FENIX

sEAmes MEDTICA L

Manual de atendimento Fenix Medical

Finalidade: Atender aos clientes que possuem o seguro como Convénio Fenix Medical que irdo realizar exames nas
Unidades do Labi Exames.

Procedimento: O cliente comparecera em uma das unidades credenciadas com uma prescri¢gdo médica obrigatoria,
munido de documento com foto e sua carteirinha do seguro.

1 - Unidade credenciada

2 - Planos atendidos ( 2.1 inclusos os planos que nao atendemos )
3 - Acesso ao Site

4 - Solicitacdo de autorizacao

5 - Finalizacdo do Motion

6- Validacao do atendimento

7 - Cancelamento da guia



1- Unidade credenciada

Atendimento liberado para:

Interior: Sorocaba

Telefone da Central para o prestador: (15) 3033-6011
Atendimento para duvidas 22 a 62 feiras das 07:00/18:00 h

ATENCAO
Caso algum procedimento requer auditoria, todo processo sera bloqueado. Entrar em contato
com Convénio Fenix Medical para verificar.

Caso esse procedimento ocorra no sabado, ndo podemos atender. Informar como entrou em auditoria
somente a propria rede podera autorizar.



2 - Planos atendidos

REGISTRO CODIGO PRODUTO ATENDIMENTO
477647170 0003 FENIX REFERENCIA CA SIM
477648178 0004 FENIX REFERENCIA IF SIM
477649176 0005 FENIX REFERENCIA CE SIM
477779174 0006 FENIX I-100 SIM
477780178 0007 FENIX A-100 SiIm
477778176 0008 FENIX E-100 SIM
477777178 0009 FENIX E-10 SIMm
477646117 0010 FENIX REFERENCIA INDIVIDUAL OU FAMILIAR SIMm
477645173 0011 FENIX REFERENCIA ADESAO Sim
477650170 0012 FENIX REFERENCIA EMPRESARIAL SIM
477654173 1901 PLANO REFERENCIA 2019 SIMm
482134193 1903 A-25 AMB+H+OBS 2019 COOP sSIm
482132197 | 1910 |[E-25 I SIM
490718213 | 2200 |A-025 ADESAO ENFERMARIA COM COPARTICIPACAO | SIM
490716217 2204 |E-025 EMPRESARIAL ENF C/ICOOPARTICIPACAO | SIM
490716217 2206 |FENIX SELECT EMPRESARIAL COM COPARTICIPACAO SIM
477777178 2207 |FENIX SELECT EMPRESARIAL SEM COPARTICIPACAO SIM
495242231 2208 |FENIX SELECT ADESAO SEM COPART SIM
495244238 2209 |FENIX SELECT PLUS ADESAO SIM
495243230 2210 |FENIX SELECT PLUS EMPRESARIAL SIM
490718213 2211 |FENIX SELECT ADESAO COM COPARTICIPACAO SIM




2.1 PLANOS NAO AUTORIZADOS PARA

AMTYANTINY

TRAT AT AN

|_482139194 1904 [IDEAL/AMB#+H+0BS 2019 NAO
482138136 1905 (IDEAL 020 AMB+H+OBS 2019 COM COPART NAQ
482137196 1907 (IDEAL 025 AMB+H+OBS 2019 - COM COPART. NAQ
482133195 1911 |IDEAL NAO
482140198 1912 |IDEAL COP 20 NI_\O
482135191 1913 |IDEAL COP 25 NA_\O
484726201 2000 |IDEAL QUALIVIDA NAO
482136190 2102 |E-TOTAL NAO
490719211 2202 |FIT ADESAO ENFERMARIA SEM FATOR MODERADOR NAO
490720215 2203 |FIT-025 ADESAO ENF C/COOPARTICIPACAO NAO
490717215 2205 |ETOTAL EMPRESARIAL ENF C/COOPARTICIPACAQ NAO
490720215 2212 [FENIX FIT ADESAO COM COPARTICIPACAQ NAO
490719211 2213 [FENIX FIT ADESAO SEM COPARTICIPAGAO NAO
482133195 2214 |FENIX FIT EMPRESARIAL SEM COPARTICIPACAO NAO
400717216 | 2918 |FENIX EIT EMPRESARIAI COM COPARTICIPACAO NAD




3 - Acesso ao site :

http://planoonline.com.br/portal/autorizador-de-guias

Login: 001143 =

Senha: R18319 EFEEIEEIN I

Codigo do solicitante: 001143
AUTORIZADOR WEB DE GUIAS

W 001143

= PRESTADOR



Se nao houver nenhuma restri¢ao, prosseguir a admissao do cliente no Sistema Motion de
verificag@o se todos os exames solicitados estdo aptos a serem atendidos pelo Labi Exames.

@ Plano de Satde

Buscar Sul América Companhia de Seguro Salde - ColetiQy

Atencdo aos exames sem cobertura
pois aparecera informacgdes (Exame
ndo coberto, sendo que se todos
estiverem  cobertos aparecera a
informacao “ Existe um problema
com a guia e senhas de autorizagao.

N° da Carteirinha  51588888474647580017

rocedimento

= 2 Hemograma

:Amostras 1 - +

= & Vitamina D-25 Hidroxi

|/~ Caridtipo Banda G para Doencas HematolGgicas em
™| Sangue Periférico

Procedimento

ré-Requisitos

Pré-Requisitos

P Y o

1 dia

2 dia

13 dia

2

Empresa Contratante

X o

X &

WX &

Atendimento para

Q [ confirmar

/| SulA ade o}
/' | Sul América Companhia de Se A (@]

=0 . Existe um problema com a guia ou a senha de
/| Sul América Compi

autorizacdo desse procedimento. Cligue no
botdo "Guias e Senhas de Autorizagdo’ para

visualizar.

m Mensagens B

e Existem procedimentos com problemas



No campo guias e senhas de autorizacao iremos visualizar os codigos TUSS para autorizagdes

Novo Comentario

@ Impressao

Imprimir Documentos

Protocolo de Retirada
Recibo de Pagamento
Documentos Administrativos
Documentos de Execucao

Etiquetas de Amostra

Documento | Selecione... b

Etiqueta Selecione... M

Y voltar.. || '3 ﬂ Confirmar Admissio H Confimmar Admissio e Imprimir

Vi
@ Email

&2 Enviar documentos por e-mail

Protocolo de Retirada
Recibo de Pagamento
charlene matos@labiexames.com.br

¥ Remover Requisicdo...

{& Guias e Senhas de Autorizac



Utilize sempre o codigo TUSS do motion para realizar a solicitagao

& Labi Cliente Teste Requisicdo 1000.0832.8313

Autorizagao: Autorizacdo Nao Necessaria
(%] Coletivo Empresarial ou Ades&o ( 51588888474647580017 )

Instrucdes Gerais de Autorizacdo

Guias
1 - Camylla Felipe Silva (CRM-SP: 158958) | CID: - | HD: -
N° Guia na Operadora Senha Validade

[]

[] Hemograma com contagem de plaquetas ou fracdes (eritrograma, leucograma, plaquetas) HEM

Guiay

4 Voltar || Salvar como Autorizada || [) Salvar e manter como Autorizaco Nao Necessaria || Adicionar Guia v [[] Exibir tabela e nomes alternativos de procedimentos




4 - Solicitacao de autorizacao

Atencao: Preencher corretamente todas as lacunas solicitadas:

A carteirinha do Convénio Fenix Medical é necessario cadastrar os tragos (-), nos
Sistemas Motion e Site do Convénio (SP/SADT);

Cadigo do solicitante (001143 - Labiexames S/A)



‘é GUIA DE SP/SADTS

!‘:I%N,’CIK Cdédigo do prestador: Nome do prestador:
001142 LABI EXAMES S A
Data de Emissao: Hora de Emissao: Validade:
Decuchude SESADY 05/02/2024 15:20-10 05/04/2024
OPME Guia Eletivo:
Guias Emitidas
Cdodigo do Beneficiario: Digito: Nome do usudrio:
Confirmar Atendimento 0132-00825 00 MICHELE ANTONIA DA SILVA
Procedimentos Solicitados: Exibir Exibir

Impressao de Guias
: o

Extrato Pagamento

Data de Nascimento: Empresa:
Recurso de Glosa 13/08/1202 AMCMTPA-SANAODONTO
Plano: Cobertura:
Lotes de Guias A-100 05 - AME + HOSP COM OBS
Caodigo do solicitante: Nome do solicitante:
Solicitagdes em Auditoria 001142 LABI EXAMES S A
C6d. do profissional sol.: Nome do profissional solicitante:
Contra Referéncia 5143 LABI EXAMES S A
Exec. Complementar: Nome do Executante:
Enviar XML
CIiD: Nome CID:

Relatério Confirmacao
de Atendimento



Campos obrigatorios de guia TISS

Guias de SP/SADT

Sim

Observacao da Guia:

Limite de 200 Caracteres

Tipo de acidente:

N3o Acidentado

N°® da Guia de Internacao:

Guias de Quimioterapia
Nao

Atendimento a RN:
v Nio

Guias de Radioterapia
Nao

Paciente Internado:
Nao

Outros

Nao



N° da Guia de Internagao:

Preenchidos esses dados, ¢ necessario Cédigo do Procedimento:

informar qual procedimento a ser a
CH: A Quantidade

realizado. Para preencher o campo

podemos informar o coédigo TUSS do

procedimento e apertar a tecla “TAB”

para que carregue as informagdes, ou Codigo Descricao CH Filme Quantidade Data Excluir

pesquisar na opg¢do “Localizar”, pelo
nome do procedimento, codigo TUSS ou

codigo AMB.

’ @ Anexar Arquivos na Guia

B el conie



Ap0s selecionar o procedimento com um clique duplo, os dados serdo carregados. Devemos clicar em “Adicionar”, no

botdo com simbolo +, para que o procedimento seja selecionado na guia.

Codigo do Procedimento: Procedimento:

402302820 VITAMINA D 25 HIDROXI, DOSAGEM (VITAMINA D3)
Quantidade

CH: Filme:
150 0.00000 1
Alterar Quantidade AdiCionar
Codigo Descrigao CH Filme Quantidade Data Excluir

‘ 4 Bnexar Arquivos na Guia




Procedimento requer auditoria

ATENCAO

Caso algum procedimento

requer auditoria, todo processo
serd bloqueado. Entrar em contato
com Convénio Fenix Medical para
verificar.

Caso esse procedimento ocorra
no sabado, ndo podemos atender.

Informar como entrou em auditoria
somente a propria rede
poderd autorizar.

Solicitagoes em Auditoria

Contra Referéncia

Enviar XML

Relatério Confirmacao
de Atendimento

Demostrativo Anélise de Contas

Pesquisar Beneficidrio

Informar Alta Hospitalar

planoonline.com.br diz

Procedimento requer auditoria!

Guias de SP/SADT Guias de Quimioterapia
=

Observacao da Guia:

Limite de 200 Caracteres

Tipo de acidente:

N3o Acidentado v N3o

Ne da Guia de Internagao:

Cédigo do Procedimento: Procedimento:

CH: Filme:

Codigo Descrigao

Atendimento a RN:

Guias de Radioterapia Outros

Nio Nio

Paciente Internado:

Nio
Quantidade
CH Filme Quantidade Data Excluir

40301397 BILIRRUBINAS (DIRETA, INDIRETA E TOTAL)

15 0.00000 1 13/03/2022 -~



Limite de 200 Caracteres

Tipo de acidente: Atendimento a RN: Paciente Internado:

N3o Acidentado ~ N3o N3o

N° da Guia de Internacao:

Cdédigo do Procedimento: Procedimento:

CH: Filme: Quantidade

Alterar Quantidade

NAO AUTORIZADO

Procedimento nao autorizado / Intervalo de dias!

Codigo Descricao CH Filme Quantidade Data Excluir

il Excluir



Impressao de guia: Guias emitidas/ Codigo da Guia/ Exibir

Labi ExamesSA Qtd. Guias/Més: ) Tipo: PRESTADCR Mensagens Audit: ()

"é Guias Emitidas

FENIX

MIDICAL Data de Inicio: Data doFim: Guias Confirmadas:
i i 0
Execuc3o de SP/SADT Cédigo: Digito: Nome do usuédrio:
OPME Cédigo da Guia:
Guias Emitidas Prestador:
Selecion=... v
Confirmar Atendimento
= Exibir
Impress3o de Guias
resultados’por pagina Pesquisa rapida
Extrato Pagamento N L veawz & Nava 4 conem 4 orger A Tzzaa 4 rnunn A e 4
Recurso de G'osa 1270417 213200328 o MITHIZANTON A CA LA L30402024 FORTAL CNAMEIIERADT NAO E a n
Lotes de Guias 1373034 S1-00134 20 KAROLINZ SOARZS 177042024 FORTAL ZXAMESSESADT NaD e a n
Solicitacoes em Auditoria s373az seeecoizs 0 MARIA ARARECIOA DA SLUA SOARES 1770072024 PORTAL EXAMESSEZADT ) E a n




As Guias devem ser impressas € assinadas pelo beneficidrio ou responsavel

i - »
FENIX WW 2- WP Gutm o Prestador: 1270417 Imprim"- 2 folhas de pape|
Caim ] CANCHTEA 383 cooNTo. J

,t‘m
e e— | S— | e | IO eipae] Destino % EPSONO3C160 (Impress ~

umu

8- Mumrvero da 9 Valdade da um-ﬂ-hﬁ 12- Atenclroento =
‘_TI__J‘:“ e ]
e l:

Paginas Tudo b
13- Cocdga 14- Nome
—— e !
15 Nome do Profismonal Sciicitants 1C- Consaire 17- Mamers do 18- | 19- | 30- Aas do Praf
o — l:_“-——la I—_—:—*
Copias 1
. 21- Cartter da Atendirnmats || D-Incdcacho Chrica
B 111. — ! e !
24- 25-Codigo da 7 28Qe
Tabela Salc. Asmorts.
Layout Retrato b3
s pr— CEMOATD CONACGTRORICD CTRATNICD QAN TTIRIVG (oA 3 1
DosAEn
s wwawme TRARGAMIVGE PIFNTCA - TGP CU ALT PR UNIDACE D SAMGUETOT 1 1
Tus OIS TRANSAMIVASE CHALALTTICA (AMING TRANSIERATE APWRTATO) 1 1 - o
PeiteA e Colorido Colorido ™
s o CAMAGLLITAMIL TRANSPERASE PESGUEA ECL DGSAGEN : 1
Tus ol FOSTATASE ALCALINA PESQUISA 20U DOSACEM 1 1
Tus A0 1648 CREATING FOSFOQUINASE TUTAL [OPX) PESQUISA 20U DOSACI™M 1 1
Tus ey TRIGLCERIDEDS PESQUISA 20U DOSAGZM 1 1 - I
Tus |0x0lers COUESTEROL TOTAL PESQUISA BOU DOSACEM 1 1
Tus |030aw? FEMOGEAMA COM CONTAGEM 0 PLAQUETAS OU FRACDES 1 1
(TRITROGCRAMA, LELCDGR

F
=== = == H”"’"‘“‘-'—"I
NN R I[_| S N il £ l|_| Lo |

i¥ F

PR ol e R e [ [ T




S - Finalizacao Motion:

Acrescente em sistema motion Guia e senha quando solicitado

e E importante o preenchimento correto do nimero da guia, senha e validade da autorizagao.

(%] Coletivo Empresarial ou Ades&o ( 51588888474647580017 )

Instrucdes Gerais de Autorizacdo

Nao ha instrucbes cadastradas para esse plano de saude

) Preencher com nimero e Preencher senha quando
Guias guia solicitagg pelo sistema
Motio
1 - Camylla Felipe Silva (C P: 158958) | CID: - | HD: -
N° Guia na Operador] J Senh: Validade ‘ Data da Autorizagao |12/03/2022 “

]

[[J Hemograma com contagem de plaquetas ou fracdes (eritrograma, leucograma, plaquetas) 40304361 1,00

v

0 salvar como autorizada

4 Voltar ||« Salvar como Autorizada | [*] Salvar e manter como Autorizacdo Ndo Necessaria || Adicionar Guiaw [[] Exibir tabela e nomes alternativos de procedimentos

HEM




Finalize a requisi¢do gerando protocolo de retirada e guia TISS(Impressas do Motion e deverao ser
assinadas pelo beneficiario e anexar ao pedido)

Admissao de Paciente

@ Teste Nome Social . + Labi Exames Centro / Guiché: Guichd 01 T

@ 100002501200 = =

(£) SulAmérica Companhia de Seguro Satde - Coletivo Empresarial ou Adesdo ( 51588888474647580017) 7 Requisigdo: 1000.0832.8313  Pago: Sim  Conferida: Na
Inserir Solicitante Y QA -+ & Camy_lla‘lie‘li.pe Silva P =

9 Procedimento
0 ©| £/ Hemograma 1 dia ¥ &7 2 Guia: 12345 2 Sul América Companhia de Se e}

Qte. de Amostras =0T
of Orgar e Validar Requisicio

Inserir Procedimento Q Prazo de Entrega da Requisicdo -

@ Pré-Requisitos

Modo de exibigao: Atendente / Cliente

N2Zo ha pré-reguisitos
o Comentarios

) voltar... =) | [ confirmar Admiss3o | [ ] Confimar Admiss3o e Impeimir c ¢ Remover Reguisicdo... | j@ Guias e Senhas de Autonzacdo



6 - Validacao da guia

Confirmacao de Atendimento

FENIX

Guia: Beneficiario:
369120 ROSANA SILVA DE ALMEIDA CARVALHO n
Execucédo de SP/SADT Gz Cédigo Nome CPF Emisio  Procedimento Descrio Qtd Status
369120 079000783  ROSANASILVADE ALMEIDACARVALHO 18517513860 091212022 40301281  AMILASE {1 SOLICITADA
01
OPME
369120 079000783  ROSANASILVADEALMEIDACARVALHO 18517513860 09/12/2022 40301397  BILIRRUBINAS [DIRETA INDIRETAE TOTAL) 1 SOLICITADA
01
Guias Emitidas 369120 (0790-00783-  ROSANASILVADE ALMEIDA CARVALHO 18517513860 09/12/2022 40304922  COAGULOGRAMA(TS,TC.PROVADOLACO, 1 SOLICITADA
0 RETRACAQ DO COAGULD, CONTAGEM DE
3 < h790-00783-  ROSANASILVADEALMEIDA CARVALHO 18517513860 0§/12/2022 40301583  COLESTEROL(HDL 1 SOLICITADA
Confirmar Atendimento o



No canto superior direito das guias ¢ informado o Numero da Guia. Apds TODOS os atendimentos € necessario confirmar a
guia

Arendimento:

Confirmacao de Atendimento - (TISS 3.02.00)

Guia: Localizar
Cadigo CID: Nome CID: Localizar

Data Atend:
27/05/2019 13

planoonline . com. br diz

Confuma © Alendimento da Guna

“ 0z a0

O Sistema pedira uma confirmacao:



7 - Cancelamento de Guia

Nao ¢ possivel atraveés do portal realizar alteracdes e/ou cancelamento de guias. Entrar em contato com a operadora.

K=la] FENIX

exames M E D C A L



