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INTRODUCAO

Sistema para solicitagdes e consultas de beneficios.

Através dela os Cooperados poderao efetuar consultas e solicitacbes de Beneficios em
suas diversas modalidades, além de acompanhar os “status” das solicitacOes e
observacoes efetuadas pela Cooperativa.

O

cooperativa Dz e s 3ol

junto com vocé

A Nossa Cooperativa Servicos e Beneficios  Comunicados Fale Conosco Parcerias __ '@

Acesse a Area do Cooperado no site e confira.



Tela Inicial - Inclusao do numero do CPF

O

cooperativa

junto com vocé

IBANKING - SISTEMA PARA CONSULTAS E SOLICI [A(;[:]L‘_-i DE EMPRESTIMOS
E BENEFICIOS

CPF/CNPJ: Seja um COOPERADO

O Cooperado devera acessar digitando o numero do CPF e clicar em Avancgar.

Tela de Acesso - Senha para acesso e solicitacoes de beneficios

IBANKING - SISTEMA PARA CONSULTAS E SOLICITACOES DE EMPRESTIMOS
E BENEFICIOS

CPF/CNPI]:

Bem vindo

Informe a senha de 6 digitos:

8 i 4 0 X Limpar

Cancelar Solicitar Nova Senha Entrar

Caso nao lembre ou ndo possua a senha de acesso, cligue em Solicitar Nova Senha.

Caso possua uma senha, va para a pagina 7 em Pagina Inicial.



O
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IBANKING - SISTEMA PARA CONSULTAS E SC-LICITJ'-‘«CCES DE EMPRESTIMOS
E BENEFICIOS
CPF/CNP]:
Bem vindo

Preencha seus dados para
receber uma nova senha:

Data Nascimento:

E-Mail:

Cancelar Enviar

Preencha os 2 campos:

¢ Data de Nascimento

e E-mail

Exemplo: seunome@sescsp.org.br, seunome@sp.senac.br ou seunome@fecomercio.com.br

Clicar em Enviar. O sistema encaminhara para o e-mail corporativo uma senha
temporaria de 6 digitos que sera utilizada para gerar a senha pessoal definitiva, conforme
demonstra a tela a seguir.

Caso ndo possua um e-mail corporativo o Cooperado devera entrar em contato com a
Cooperativa e informar um e-mail pessoal para cadastro e recebimento da senha.



IBANKING - SISTEMA PARA CONSULTAS E SOLICITACOES DE EMPRESTIMOS
E BENEFICIOS

CPF/CNPJ:

Bem vindo

Verifigue a senha temporaria enviada para o e-mail
[g¥FFrFFIIRERRFIIXX@O* ¥ ** com. Caso este e-mail ndo seja o
seu, contate a cooperativa.

Esta € uma senha temporaria,
informe os dados abaixo para
criacdo da senha permanente.

5 4 0 3 2 6

7 1 9 8 x Limpar

Informe a senha temporaria ]
de 6 digitos:

Nova Senha:
Repetir Nova Senha:

Data Nascimento:

Cancelar Solicitar Nova Senha Entrar

Informe a senha temporaria de 6 digitos encaminhada para o seu e-mail corporativo.
e Insira a Nova Senha e depois Repetir a Nova Senha

e Digite a sua Data de Nascimento

e Por fim, cligue no botdao Entrar.

Pronto! Sua senha definitiva foi gerada.

Guarde a Senha cadastrada em um local seguro.

A Senha é de uso pessoal e intransferivel e, caso
esquegca, é so repetir o processo e cadastrar uma
nova senha.



SOLICITACAO

Pagina Inicial

@ Terga-feira, 18 de junho 2024 © sua sessio expirara em 59 min 49 s
{ ‘ . ' P Saldos e Extratos Empréstimos
e -tk Beneficio Outros Servicos
junto com vocé
Heme
Meus dados Pagina Inicial
Seja bem vindo, Servicos mais acessados

= Beneficio :: Consultar / Excluir

= Beneficio :: Solicitar Reembolso

= Empréstimos :: Refinanciar Contratos
= Empréstimos :: Refinanciar Contratos
» Empréstimos :: Contratos Ativos

Gerenciar Conta:

Ultimo acesso
18/06/2024 14:59:45

Numero de acesso(s)
o
33

Nesta pagina, os cooperados poderdo visualizar os servicos mais acessados e as
seguintes opcoes de acesso: Saldos e Extratos, Empréstimos, Beneficio e Outros
Servigos.



Menu de beneficio

Saldos e Extratos Empréstimos
Beneficio Outros Servigos
Home » Beneficio

Beneficio

Solicitagdes
= Solicitar Reembaolso

Consultas e Cancelamentos
= Consultar / Excluir

Na opcao Beneficio vocé podera efetuar a solicitagdo de acordo com a modalidade
escolhida, utilizando as opcdes no item SolicitacOes.

Clique na opgao Solicitar Reembolso.

Solicitar Reembolso

Beneficio
Selecione MEDICAMENTOS

Dependente

Selecione

CHNPJ MNome do Fornecedor

-

Namero da Mota Data da Nota Valor da Nota(Rs)

Série da Nota

ANEXO
Escolher Arquivo | Nenhum arquivo escelhido

Os anexos ndo poderdo ultrapassar o limite de SMB no total.

Adicionar



Solicitar reembolso

Beneficio

Selecione

Voltar
COOPERATIVA b4

Beneficios

Descrigao

MEDICAMENTOS

OCULOS, SUBST. DE LENTES QU LENTES DE CONTATO
AUXILIO NATALIDADE

AUXILIO FUNERAL

PROTESES E ORTESES MEDICAS

CINTAS E MEIAS ELASTICAS

VACINAS

Nesta tela vocé ira selecionar a modalidade do beneficio. Para isso devera clicar em
Beneficio — Solicitar Reembolso — Selecione.

Marque a modalidade do beneficio e cligue em OK.
Apenas uma modalidade de beneficio deve ser marcada por solicitacao.

Caso queira efetuar a solicitacdao de mais de uma modalidade de beneficio, vocé devera
fazé-lo separadamente. Portanto, na hora de efetuar suas compras, sugerimos que o
estabelecimento comercial emita a nota/cupom fiscal separado, pois ndo é permitido
cadastrar o documento mais de uma vez.

Vocé efetuou a compra de medicamentos e de um aparelho para inalacao.

Solicite ao caixa que cobre separadamente os medicamentos e o aparelho de inalacao,
para que se possa gerar duas notas/cupons fiscais, uma para cada tipo de solicitagao.



Solicitar Reembolso

Beneficio
Selecione MEDICAMENTOS

Dependente

Selecione

CNP) 2 || Nome do Fornecedor 3
[ ———

Numero da Nota 4 || Data da Nota 3 || Valor da Nota(R$) &
B 0

Série da Nota @

ANEXO 7
Escolher Arquivo | Nenhum arquivo escolhido

Os anexos ndo poderdo ultrapassar o limite de SMB no total.

Adicionar

Limites de gastos para envio da solicitacdo de reembolso:
Limite minimo R$ 20,00.

Limite maximo R$ 2.824,00.

Caso a solicitacao de reembolso seja para o dependente, deve-se clicar em Dependente
— Selecione e clique no nome do dependente.

Preencha todos os campos em laranja como demonstrado na imagem acima.
N3o preencher o campo Série em vermelho.

Preenchido todos os campos, sera necessario incluir o(s) anexo(s) buscando-os no seu
dispositivo, sendo o Cupom/Nota fiscal e sua respectiva receita médica,
preferencialmente em um Unico PDF.



Solicitar Reembolso

Beneficio

Selecione MEDICAMENTOS

Dependente

Selecione

CNP] Mome do Fornecedor

651.585.865/0471-15 NOME DO ESTABELECIMENTO
MNimero da Nota Data da Nota Valor da Nota(R$)

123 29/05/2024 1.500,00

Série da Nota

ANEXO
Escolher Arquivo | RECEITA TESTE. pdf

Os anexos nao poderao ultrapassar o limite de SMB no total.

& RECEITA + CUPOM FISCAL TESTE.pdf ‘ Conferir
& RECEITA TESTE.pdf | Conferir ||

Adicionar

» maximo R$ 2.824

Voltar

Apos inserir os anexos, é possivel clicar no botdo Conferir para verificar se estao
corretos.

Clicar no botao Adicionar somente apos preencher os campos em laranja e inserir 0s
anexos, seguindo a ordem especificada na imagem na pagina 10

N3o é necessario encaminhar o comprovante do dependente. Caso vocé ndo encontre o
nome do dependente para selecionar, entre em contato com a Cooperativa através do
endereco de e-mail cadastro.cooperativa@sescsp.org.br.
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Solicitar Reembolso

Beneficio
Selecione  MEDICAMENTOS

Dependente
Selecione
CNP] Nome do Fornecedor

Namero da Nota Data da Mota Valor da Nota(Rs)
Série da Nota

ANEXO
Escolher Arquivo | Nenhum arquive escolhido

0s anexos nio poderdo ultrapassar o limite de 5MB no total,

Adicionar
Nome Dependente Data Excluir
n NOME DO ESTABELECIMENTO 29/05/2024 x

Valor previsto de reembolso: R$750,00

e gastos para envio da solicitacdo de reembolso

Caso o valor da nota/cupom fiscal tenha atingido o valor minimo para reembolso de R$
10,00, o sistema ira ativar a opcao Solicitar.

Caso o valor da nota/cupom fiscal ndo tenha atingido o valor minimo para reembolso, o
sistema nado ird habilitar a opcao Solicitar e outros cupons/notas devem ser incluidos até
que atinja o valor minimo para reembolso.

12



Confirmar Solicitacdo

Apos conferir todas as informagdes da Solicitagdo, digite sua contrassenha de
seguranca e clique em Confirmar.

Dados da Solicitagdo

Beneficio: 1 - MEDICAMENTOS

Nome Dependente Data Nimero Valor Serie
NOME DO 29/05/2024 123 1.500,00
ESTABELECIMENTO

Informe sua Senha de 6 digitos:

4 0 8 1 3 5

6 9 7 2 % Limpar

Senha

Ao clicar na opcao Solicitar, aparecera o teclado numérico virtual para a digitacdo da
senha.

Apds digitar, clique em Confirmar.

13



Home » Beneficio » Confirmar SolicitacSo » Resultado

Resultado

Caso ndo visualize a Solicitacao:

Cligue aqui.
e s
= - + 1 del == &)
CECM SERV.FED.COM.SESC/SENAC SAO PAULO Dats: /182024
SOLICITAGAD DE REEMBOLSO DOS ::‘;m sl
MEDICAMENTOS - PROPOSTA Wersso: 18614
DADOS DO COOPERADO:
Cooperadeial:
Unidade: 5 - COOPERATIVA | 002 - COOPERATIVA.
Matricuta; Data do Admissao na Cooperativa:
Profissdo/Cargo: com jornada de trabalhe de haras
Focebonde Salinio mensal de RS ou aldrio-nors de RS
FORMA DE PAGAMENTO:
N° Banco: N* Agéncia; N° Conta Corronte:
DADOS DO DOCUMENTO FISCAL
-
Banaficirio | Nome Fornacedor W* NFICupom Série DL NFICupom Valor

14—

Voltar

Neste momento o sistema disponibiliza a Solicitagao para impressao.

N3ao é necessario o envio da documentacao por e-mail.

Todas as solicitagdes serao analisadas e os valores poderao sofrer
alteragdes de acordo com os critérios de reembolsos e regras
estabelecidas.

As receitas médicas possuem validade de 180 dias e os cupons/notas
fiscais possuem validade de 90 dias, a contar da sua data de emissdo até
a solicitacao no sistema.



CONSULTA, CANCELAMENTO E REIMPRESSAO

Saldos e Extratos Empréstimos
Beneficio Outros Servigos
Home » Beneficio

Beneficio

Solicitagies
» Solicitar Reembolso

Consultas e Cancelamentos
»1Consultar [ Excluir ]

Para consultar a sua solicitacdo, efetuar o cancelamento ou a reimpressao do formulario,
basta clicar na opcao Benefico — Consultas e Cancelamentos — Consultar/Excluir.

Consultar / Excluir

pe 01/03/2024 |f | ape 18/03/2024 | |

— ™ ~ . ™ . —~ Y
OTodos UProposta Oautorizado OEm Analise CRecusado (URascunho

Em seguida preencha a data da solicitacao.
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Consulta

Data da
X Descricao Namero da Solicitacao Solicitagao Situacdao
® |ﬁ| MEDICAMENTOS 82599 07/03/2024 Autorizado
IE MEDICAMENTOS 77844 02/01/2024 Autorizado

Voltar Imprimir Editar m

Escolha a Solicitacao e cliqgue no simbolo +

Data da
b4 Descricao Namero da Solicitacao Solicitagao Situacao
@ = MEDICAMENTOS 82599 07/03/2024 Autorizado

Numero da Solicitacdo: 82599
Data da Solicitacao: 07/03/2024
Pago: Sim
Forma de Pagamento: Depdsito Bancario
Data de Crédito: 12/03/2024
Valor do Crédito: 21,34

Descrigdo da Analise: For Mara
Itens: 1

O sistema ird mostrar todas as informagGes pertinentes a sua solicitacdo.
Vocé pode acompanhar a Situacao da solicitagao conforme abaixo:

. = Em andlise na cooperativa.

. = Liberado para pagamento e o crédito ocorrera em breve.

Outras informacoes:

. Sim ou nao.

. = Data do crédito em C/C.

. = Valor creditado em C/C.

. = Observagdes dos analistas da Cooperativa.

16



Cancelamento

Data da
X Descrigdo Numero da Solicitagdo Solicitagdo Situacao
[C] MEDICAMENTOS 83407 18/03/2024 Proposta

Voltar Imprimir Editar
o —————

Marque a solicitacao desejada e clique no botao Excluir, caso desista dessa solicitagao.

Cancelar Solicitacao

Apos conferir todas as informagdes da Solicitagio, digite sua contrassenha de
seguranca & cligue em Conflrmar,

Dados da Solicitacao
Nuamero: XXX
Beneficio: 1 - MEDICAMENTOS

Data de Solicitacio: 3000000
Situacio: Proposta

Valor da Solicitacio:

CHP] Descrigao Mamerao Data Valor Serie

Descricio do Motivo de
cancelamento:

Informe sus Senha de & digitos:

B o 3 o 1 o

Senha

O sistema ira solicitar que seja digitado o motivo do cancelamento no campo Descricao
do Motivo de cancelamento.

Digite a sua Senha de 6 digitos no teclado numérico virtual e clique em Confirmar.

Resultado

A solicitagdo fol excluida com sucesso.

Voltar

17
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Reimpressao

Data da
X Descricao Namero da Solicitacao Solicitacdo Situacao

MEDICAMENTOS

Voltar Imprimir Editar m

Marque a solicitacdo desejada e clique no botdo Imprimir, caso deseje reimprimir o
formulario.

Home » Beneficlo » Confirmar Solicitac8o » Besultado

Resultado

Ca=zo nio visuallze a Solicitaclo:
Cligue adail.

e — -
= — +- 1 de1 --- L=}
CECM SERV FED COM SESCISENAT SAD PALLD Dana zezs
SOUICITACAD DE REEMBOLS0 DOS . M
BANDICAMINTOS - FROPOSTA: VersSo: 1801 A
DARDS DO COOPIRADD:
Cooperado(a);
Emidade/Unidade: § - COOPHRRATIVA § 009 - CODPTRATIVA
Matrioula: _ Dwin ce Admissio na Cooperativa:
ProfisnioiCargs: com jormade de ralsinoe de horas sermsnaks,
recobando saldrio monssl de ou saliric-hors de RE
FORMA DE PAGAMENTC;
N* Banoo! M= Agincia: W Conta Cormente:
DADOS OO DOCUMENTO FISCAL
-

[ i § Mame H® HFCupam Sdria O, HFACupam Walar
4 ——

Voltar

Em seguida aparecera o formulario para Download.

18



ORIENTACOES GERAIS

 Todas as modalidades de Beneficios devem ser preenchidas da mesma forma
observando os dados do cupom/nota fiscal que deverao ser preenchidos corretamente
para evitar a exclusao pela Cooperativa.

* Os itens constantes do cupom/nota fiscal que nao fazem parte do programa de
beneficios, serao desconsiderados da solicitagao.

* Na solicitacdo do beneficio MEDICAMENTOS, poderao ser incluidos pedidos de
reembolsos para o associado e seus dependentes.

 Quando a solicitacao for apenas para o associado, nao devera ser apontado um
dependente.

e Quando houver reembolso para dependentes, marque o dependente correspondente e
cadastre o cupom/nota fiscal, assim sucessivamente até inserir todas as notas.

» Vocé podera solicitar os reembolsos em até 90 dias a contar da data da compra até a
solicitacao no site.

* As receitas médicas também possuem uma validade de 180 dias a contar da data da
emissao até a solicitagdo no site.

» N3o é necessario encaminhar documento que comprove a dependéncia.

 Caso nao encontre o nome do dependente no sistema, entre em contato com a
Cooperativa através do endereco de e-mail cadastro.cooperativa@sescsp.org.br.

» O sistema ndo aceitara solicitacdes que nao estejam de acordo com as regras
estabelecidas.

» Todas as solicitagdes serao analisadas e os valores poderao sofrer alteracdes de acordo
com os critérios de reembolsos e regras estabelecidas.

e Acompanhe os “status” das solicitacoes na opcao Consultas e Cancelamentos.

» Se houver duvida no preenchimento, procure o(a) representante da Cooperativa na sua
unidade ou entre em contato conosco através do endereco de e-mail
reembolso.cooperativa@sescsp.org,br ou através dos telefones: (011) 3329-2855, (011)
3329-2854 e (11) 3329-2860.

19



INFORMACOES COMPLEMENTARES

Auxilio Natalidade

Caso o dependente nao conste no sistema, vocé devera encaminhar um e-mail com a
cdpia da Certidao de Nascimento para: cadastro.cooperativa@sescsp.org.br

Auxilio Funeral

Caso o pai ou a mae do(a) cooperado(a) nao conste no sistema, devera encaminhar um
e-mail com a certidao de dbito e um documento em seu nome como um comprovante de
parentesco para: cadastro.cooperativa@sescsp.org.br

O envio é necessario para que a Cooperativa efetue o cadastro do dependente e habilite
no sistema a opgao de solicitacdo do Auxilio Natalidade/Funeral.

20
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OOCI NOSSO

cooperativa

junto com voceé

Rua Floréncio de Abreu, 305 - 4° andar - Centro

Sao Paulo - SP

cooperativa@sescsp.org.br

WWW.anossacooperativa.com.br
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