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FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO

Atencdo, para realizar a solicitagdo de reembolso, deve ser seguido o seguinte procedimento:

1. Observagdo das informacdes constantes abaixo e providenciamento dos devidos
documentos;
Preenchimento dos dados constantes no formulério, em anexo, em sua integralidade;
Relato do caso;
Encaminhamento dos documentos para um dos escritérios da Unimed

(presencialmente ou via correio), com todas as vias originais;

5. A Unimed se reserva no direito de requerer demais documentos, sempre de acordo
com as regras do contrato firmado entre as partes e da legislagao vigente;
6. ApOs a andlise da documentacdo e, estando essa de acordo com as regras da

Operadora (do contrato e da legislacdo), sera gerado um protocolo de recebimento e

disponibilizado um retorno ao beneficiario em, até 30 (trinta) dias (prazo de acordo

com a legislagéo vigente).
7. O presente formulario também pode ser reencaminhado por e-mail para

requerimentos@unimedasf.coop.br.

INFORMACOES IMPORTANTES:

O REEMBOLSO somente é devido, nos limites das obrigacdes contratuais, das despesas
efetuadas pelo beneficiariocom assisténcia a saude, em casos de urgéncia ou emergéncia,

quando ndo for possivel a utilizacdo dos servicos préprios, contratados, credenciados ou

referenciados pelas operadoras, de acordo com a relacdo de precos de servicos médicos e

hospitalares praticados pelo respectivo produto, pagaveis no prazo maximo de trinta dias apoés a

entrega da documentacéo adequada;

Todos os documentos para a solicitagdo do reembolso deverdo ser apresentados em sua via

original, se atentando para as seguintes observacdes (de acordo com seu caso):

A). Apresentacdo do relatério do médico assistente, atestando a urgéncia e emergéncia,
declarando o nome do paciente, codigo de identificacdo do cartdo Unimed, descricdo do

tratamento e respectiva justificacdo dos procedimentos realizados, data do atendimento, e quando
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for o caso, periodo de permanéncia no hospital e data da alta hospitalar, CID da doenca bésica,

descricdo das complica¢Bes quando for o caso e relatério de alta;

B). Conta hospitalar discriminando materiais € medicamentos consumidos, com preco por

unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital;

C). Comprovantes relativos aos servigos de exames complementares de diagndsticos e terapia, e
servicos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente, e exame anatomo patoldgico
decorrente de procedimentos cirdrgicos.

D). Recibos individualizados de honorérios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando fungbes e o evento a que se referem, e se for o caso, a duragdo do ato anestésico,

respeitando as seguintes particulariedades:

>>> Se 0 procedimento for realizado por empresa (pessoa juridica) deve ser apresentada nota
fiscal, seguindo as seguintes regras:

1. O tomador de servigos deve ser o beneficiario que realizou o procedimento ou em caso de
menor, pai, mae ou responsavel legal.

2. E obrigatério constar o nome do procedimento realizado no campo de descri¢éo da nota fiscal.

>>> Se o0 procedimento for realizado por profissional liberal (pessoa fisica) poderd ser
apresentado recibo ou nota fiscal, seguindo as seguintes regras:

1. Nome completo, CPF e n° de registro do conselho do profissional que prestou o servigo.

2. Qual tipo de servico prestado, quantidade, e data de realizagdo do(s) procedimento(s) e, em
caso de sessdes, o0 valor cobrado, individualmente e total.

3. Nome completo do beneficiario (para quem foi prestado o servico).

4. Data de emisséo.
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Informacdes a serem preenchidas pelo (a) beneficiario (a)

Cddigo Carteirinha:

Nome completo:

Em caso de menor —
Responsavel Legal:

Telefone — Celular e Email

Forma de retorno
(e-mail —whatsapp)

Beneficiario (a) procurou a
Unimed para ter acesso ao
atendimento? Se ndo
procurou, explique o
motivo.

Em caso positivo, detalhar
sobre a procura,
constando, em especial:
Qual n° do protocolo?
Quem realizou o
atendimento e qual data?

Requer sigilo quanto aos
seus dados nas
verificagcbes de sua
demandajunto a
terceiros?!

1 Ressaltamos que, em caso de sigilo, pode ocorrer da analise da demanda ficar comprometida, tendo em
vista que, muitas das vezes precisamos verificar junto ao prestador do servi¢o detalhes/informacdes sobre o
ocorrido.
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Dados Bancarios para depdsito (em caso de deferimento do reembolso)
(Sempre em nome do beneficiario ou se menor, pai/mée ou responsavel legal):

Banco:

Agéncia:

Conta:

Nome do favorecido da
conta:

CPF do favorecido da
conta:

Informacgdes referente ao (s) procedimento (s)

Procedimento realizado e
data da realizacéo:

Em caso de sessdes,
informar:
Quantidade
Data da realizacéo (de cada)
Valor por sessao
Valor total

DADOS DOS PROFISSIONAIS

Em caso de solicitacdo de reembolso de mais de um profissional, favor preencher os dados de

todos

Nome Completo:

CNPJ / CPF:

Endereco:
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Relacdo dos documentos apresentados, caso existam:

RELATO DOS FATOS:
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Data da entrega/encaminhamento da solicitacdo a Unimed: / /

Nome legivel do (a) beneficiario (a):

Informamos que, 0 prazo para analise e retorno do reembolso é de até 30 (trinta) dias. Este
tempo é necessario para garantir que todas as informagdes sejam verificadas e processadas de
maneira adequada, contudo, sempre tentamos realizar o retorno o quanto antes!

Salientamos que, caso seja necessario o fornecimento de novas informag¢des para analise do
reembolso, o prazo de liberacdo deste serd prorrogado, reiniciando a contagem a partir do
fornecimento das informacdes necessarias.

Assim que sua solicitacdo for concluida, entraremos em contato para notifica-lo(a) sobre a
disponibilidade do documento, ou realizaremos o envio via e-mail/whatsapp.
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