Unimed

Palmas

Solicitacao de Reembolso

Todos os campos do formulario sdo de preenchimento obrigatério, caso contrario os documentos serdo devolvidos para correcao.
Identificacao

Nome do Titular N° do Protocolo (Informar em Casos de Atendimento aRN
566)

Codigo do Cartao do Beneficiario Local de Atendimento CPF Data de Nascimento

E-mail do Titular Telefone Celular do Titular

Endereco do Titular Municipio do Endereco do Titular

Dados Bancarios (Inserir Dados do Beneficiario Titular do Plano)

Nome do titular ou responsavel CPF

N° e Nome do Banco N° da Agéncia N° da Conta Corrente
Conta Valor Total Solicitado

( ) Corrente () Poupanca

Endereco (Este servira para devolucdo dos documentos, em caso de negativa)

Endereco Completo CEP
Bairro Cidade Estado
Nome do Paciente Procedimento N° Recibo/Nota Fiscal Valor

() Declaro que as informacées citadas neste documento s&o veridicas e estdo de acordo com as regras contratuais e legislacio
vigente:
Nome:

Data:

O prazo contratual para solicitacao de reembolso é de acordo com previsao contratual.

Avisos Importantes:

I O reembolso sera efetuado no prazo determinado em contrato a contar da data de recebimento de toda documentacao
pela Unimed Palmas, tendo como limite os valores da tabela contratada pela empresa, coparticipacoes previstas em
contrato, procedimento coberto pelo plano e comprovado que o prestador ndo é credenciado a rede de atendimento do
beneficiario.

Il A mera apresentacao do formulario ndo dara direito ao reembolso, sendo este realizado mediante analise de pertinéncia
pela Unimed Palmas, com base no item anterior.

. Nos casos de reembolso por inexisténcia de rede credenciada (RN566) é necessario entrar em contato com a Centralde
Atendimento, o mesmo sera efetuado no prazo de até 30 (trinta) dias, a contar da data de recebimento de toda
documentacao pela Unimed Palmas, desde que o procedimento seja coberto pelo plano e comprovada a inexisténcia de
rede credenciada para o procedimento na regiao.
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Orientagdes de Preenchimento e Solicitacao de Reembolso
a)Para garantir o pagamento adequado em sua conta corrente, é importante enviar uma cépia de comprovante dos dados bancarios
(extrato ou copia do cartdo contendo instituicdo bancaria, numero de agéncia e conta).

b) Os recibos devem obrigatoriamente identificar (de forma legivel); o carimbo do médico assistente, contendo nome, Codigo
regulador, por exemplo: CRM / CRP / CRF ou outros. CPF ou CNPJ (no caso de Pessoa Juridica); o codigo do procedimento efetuado
pela tabela vigente e data de atendimento; Nota: O recibo devera ser em papel timbrado do médico ou no préprio receituario.
c) Nos casos de exames / tratamentos, anexar copia do Pedido Médico, bem como o relatdrio do médico executante valido na data
de emissao do recibo;
d) Nos casos de procedimentos realizados em Clinicas, Laboratorios e Internacées Hospitalares, apresentar relatorio médico com a
codificacdo do procedimento (CBHPM / AMB), CID informando o tempo de evolucdo da patologia, além do documento contendo a
discriminacao dos valores de taxas, materiais e medicamentos utilizados, bem como, nota fiscal ou recibos com o CNPJ;
e) Nos casos de procedimentos realizados por anestesista, apresentar relatorio do médico cirurgido contendo: codigo e/ou descricao
do procedimento, diagnostico e data da realizagcao, bem como: nota fiscal ou recibos com CNPJ ou CPF;
f) Nos casos de tratamentos por sessao/seriado devem constar no Recibo / Nota Fiscal a quantidade e as datas em que as mesmas
foram realizadas, pedido médico com CRM e relatorio do profissional executante (ambos carimbados e assinados). Os relatorios
tém validade de 12 (doze) meses, persistindo o tratamento sera necessario apresentar novos relatorios. No caso de Fisioterapia a
cada 20 sessbes devera ser enviado laudo médico; Nota: Tratamento seriado é o que demanda mais de uma sessdo por
procedimento;
g) Em caso de remocao, no documento de cobranca deve constar: km rodado; hora de parada e se utilizou ambulancia com UT]I;
h) Em caso de reembolsos por transporte, deve ser encaminhado o recibo com CNPJ ou CPF da empresa/condutor. (Exemplo:
transporte de taxi, devera constar no recibo o CPF do motorista ou CNPJ da empresa).
i) Na auséncia de documentos obrigatorios, a Unimed Palmas, fara a devolucao dos processos para regularizacao.
j) Os documentos originais devem ser armazenados pelo beneficiario, por 5 anos, apés a data da emissdo. Ressaltamos que a
documentacdo recebida nao sera devolvida pela Unimed Palmas, portanto, a documentagdo original ndo deve ser enviada na
solicitacdo de reembolso.

O pagamento sera efetuado na conta do beneficiario titular do plano, sera necessario informar os dados bancarios como:
numero do banco, agéncia, conta corrente e CPF.

Prezado cliente, assinale o motivo que justifique a realizacdo do procedimento em carater particular:

[] Atendimento de urgéncia e emergéncia, quando néo for possivel a utilizacao em servicos proprios, contratados ou credenciados
pelo plano, mediante a apresentacao de relatério médico comprovando o quadro de urgéncia/emergéncia.

[] Auséncia e/ou indisponibilidade de rede credenciada no sistema Unimed (Intercambio) para atendimento eletivo.

[] Possui cobertura.

[] Possui preexisténcia.

[] Possui caréncia.

Procedimentos solicitados:

[C]Outros (especificar):

Detalhamento do ocorrido (justificando o motivo do atendimento particular):
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IMPORTANTE: para solicitar reembolso de despesas médico hospitalares, apresente os documentos originais relacionados abaixo,
acompanhados do formulario “Solicitacdo de Reembolso" contendo todas as informacdes necessarias.

Documentacéo obrigatéria

Copia / Original

L] [l Termo "Solicitacdo de Reembolso" devidamente preenchido e assinado pelo cliente, onde constara a solicitacdo
formalizada com a justificativa do pagamento em carater particular.

O O Relatorio médico declarando o quadro clinico do paciente justificando a necessidade do procedimento realizado
em carater particular (nome do paciente, diagnostico (CID) e exame/procedimento realizado ou
material/medicamento utilizado, data do atendimento, tempo de permanéncia no hospital e data da alta
hospitalar).

Guia ou pedido médico (carimbado, assinado e datado).

Recibo e/ou nota fiscal "original”, com carimbo, descricao do procedimento, data da realizacao e nome do cliente
atendido.

Conta ou despesa hospitalar detalhada (discriminando materiais e medicamentos consumidos, com preco por
unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital), quando houver.

Comprovantes relativos aos servicos de exames laboratoriais, de radiodiagnosticos e servicos auxiliares,
acompanhados do pedido do médico assistente.

Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outro, discriminando as fungoes e o
evento a que se referem e, se for o caso, a duracdo do ato anestésico.

Xerox do cartao bancario ou da folha de cheque do titular do plano. Se o titular for menor, a documentacao deve
ser do responsavel pelo plano.

O 0O 0o o o oo
O 0O 0o o o oo

Xerox da identidade e CPF do titular responsavel e do favorecido; para titular menor de idade, onde o solicitante
do reembolso seja o responsavel, devera ser comprovada responsabilidade com copia da certidao de nascimento
ou identidade do menor e identidade do responsavel, que deverao ser anexadas ao processo ou procuragao do
titular do plano com firma reconhecida em cartério, concedendo poderes e terceiros.

Solicitacdo/justificativa médica para a remocao especificando quadro clinico do paciente.

00
00

Relatorio da remocao, informando a quilometragem percorrida, tipo de ambulancia (ambulancia basica, UTI, etc.)
e local de partida e de destino.

Orientacdes gerais:

= O prazo para retorno do processo € de 30 dias, contados apos a apresentacdo da documentacao obrigatdria
completa a area responsavel da Unimed;

» A area responsavel podera solicitar a qualquer momento a apresentacao de novos documentos, quando
necessario;

* Se o cliente nao possuir conta bancaria (corrente ou poupanca), o reembolso sera através de cheque nominal
(nao sera processado o reembolso em conta salario ou conta de terceiro sem procuracao);

= E permitida a emissdo de procuracdo por parte do Favorecido, com firma reconhecida em cartério, concedendo
poderes de recebimento a terceiros.

Assinatura do titular ou responsavel (igual ao documento de identidade)

() DECLARO ter plena ciéncia dos direitos e obrigacdes decorrentes deste instrumento, que meus dados pessoais € dados pessoais
sensiveis para fins de SOLICITACAO DE REEMBOLSO UNIMED e demais atos derivados, nos termos dos art. 7°, IX e art. 11, II, “a” da Lei
13.709/18, serao tratados pela Unimed Palmas, declarando ainda ter lido, compreendido e aceitado todos os termos e condicdes aqui
descritos.

Estou ciente de todas as informacdes,

Assinatura ciente
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