A Data:12/01/2018
Unimed |2 FORMULARIO DE REEMBOLSO e
. . . . evisdo
Norte de Minas | Ouvidoria Unimed Norte de Minas
I. DADOS DO SOLICITANTE
Nome: Parentesco:
CPF: Telefone: () E-mail:
111. DADOS DO CONTATO
Houve contato prévio: N°do PROTOCOLO
NAO( )SIM( ) DATA / /
Autorizacdo da Unimed Norte de Minas Registro via:
NAO( )SIM( ) DATA / /
1. DADOS DO BENEFICIARIO
Nome: Cidade-Estado:
Carteira: CPF:
oovde L e e e
Telefone: () E-mail:
111. DADOS DO CONTRATO
Empresa: Regulamentado: Data de Incluséo: Data de Nascimento
Sim ( ) Néo ( ) / / / /

Ambulatorial ( ) Caréncias: Pré-existencia: Abrangéncia:
Amb-Hosp-Enf. ( ) Sim(  )Nao( ) Sim( )Ndo( )
Amb-Hosp-Apart. ( ) | Quais: Data:

IV. MOTIVO DA SOLICITACAO
Urgéncia/Emerg. () | Faltade Rede () | Reclamacdo ( ) | Agendamento ( ) | Opcdo do benef. ()
ESPECIALIDADE de UF e CIDADE de
Atendimento: Atendimento:
Nome do
Profissional: CRM: CPF:

***Obrigatorio o Nome do profissional, numero do registro (CRM, CRP...) e CPF (ndo aceito CNP.J)***
Informagcdes do ocorrido:
V. REEMBOLSO
Tipo Descric¢éo do Procedimento Nota ou Recibo N° e Data Quant. Data do Valor (indiv.)
atendimento

() R$

() R$

() R$

() R$
Tipo: (A) Consulta, (B) Exames, (C) Terapias/sessoes, (D) Internacéo, (E) Honorarios, (F) Outros TOTAL R$
VI. DADOS BANCARIOS
Nome do Titular: Beneficiario () ou Clinica/Médico ()
CPF: Nome do Banco: Corrente ( )ou Poupanga( )
Agencia: Numero da Conta: Operacédo:
Solicitante: Recebido por:
Data e Assinatura: Data e Assinatura:

PREENCHIMENTO DE TODOS OS DADOS, INFORMAGOES E ANEXOS OBRIGATORIOS PARA ANALISE.
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Unimed |2 FORMULARIO DE REEMBOLSO
Norte de Minas | Ouvidoria Unimed Norte de Minas

Preencha, assine o formuario e entregue-o, juntamente com os documentos listados abaixo na Ouvidoria da Unimed Norte de Minas, localizada
na rua Irma Beata, 368, Centro; ou envie por e-mail para ouvidoria@unimednm.coop.br

**RELACAO DE DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO

NECESSARIO ~APRESENTAQAO DE NOTA FISCAL OU RECIBO DO ATENDIMENTO MAIS INFORMAGCOES CONFORME
CLASSIFICACAO:

- Para pagamento, serd obrigatério o Nome do profissional, Nimero do registro (CRM, CRP...) ¢ CPF (nio aceito CNPJ)

A) CONSULTA

Urgéncia/Emergéncia: Relatdrio médico, atestando a urgéncia ou emergéncia declarando o nome do paciente, descri¢do do tratamento
e respectiva justificativa dos procedimentos realizados, data do atendimento e, quando for o caso, periodo de permanéncia no hospital e data da
alta hospitalar;

Eletivo: Consulta médica, devera apresentar a Nota Fiscal declarando nome do paciente, data do atendimento, descri¢do do servigo,
carimbo, assinatura, CRM e CPF do médico;

B) EXAMES
Comprovantes relativos aos servigos de exames laboratoriais, radioldgicos, terapias e servigos auxiliarem, companhados do pedido do
médico assistente;

C) TERAPIAS/SESSOES (Fonoaudiologia, Psicologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional)
Devera apresentar a Nota Fiscal declarando nome do paciente, data do atendimento, descricéo do servigo, carimbo com quantidade de
sessOes realizadas e pedido médico com assinatura, CRM;

D) INTERNACAO
Conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com preco por unidade, juntamente com Notas Fiscais, relacao
de despesas faturadas e data de alta Hospitalar;

E) HONORARIO
Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros discriminando funcdes e o evento a que se
referem.

F) OUTROS
Comprovantes relativos aos servigos, acompanhados do pedido do médico assistente ou justificativa médica.

ESCLARECIMENTOS

A Unimed Norte de Minas vem por meio deste prestar aos beneficiarios alguns esclarecimentos importantes acerca do processo de reembolso de
despesas diversas requeridas junto a Operadora:

Sempre verifique a rede de atendimento no GUIA MEDICO via site https://www.unimed.coop.br/nortedeminas ou via 0800 605 90 90 pois a
contratada (Unimed Norte de Minas) assegurard o reembolso no limite das obrigagdes conforme Lei 9.656/98 e RN 259 que regulamenta os
Planos de Saude Suplementar, nos casos exclusivos de urgéncia ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizacdo de servigos proprios,
contratados ou credenciados pela contratada e em atendimentos eletivos o reembolso é passivel de negativa por falta de contato prévio.

Em caso de atendimentos Eletivos, de falta de rede ou dificuldade, é necessario o contato prévio com a Unimed nos canais (com risco de
negativa por falta de autorizagdo e contato prévio):

- 0800 605 90 90 (que podera verificar solicitagdes ou dividas e caso necessario registrard o pedido a nossa ouvidoria e SAC, que prestara
retorno);

- Via site https://www.unimed.coop.br/nortedeminas (para abertura de chamado);

- Ou no e-mail sac@unimednm.coop.br.

Para avaliacdo de reembolso com ou sem autorizagdo prévia, temos o prazo de até 30 dias para analise e pagamento (com possibilidade de
negativa por falta de contato prévio). Preencha, assine o formulério e entregue-o, juntamente com os documentos listados abaixo na Ouvidoria
da Unimed Norte de Minas, localizada na rua Irma Beata, 368, Centro; ou envie por e-mail para ouvidoria@unimednm.coop.br.

Att.:
Servico de Atendimento ao Consumidor Unimed Norte de Minas

PREENCHIMENTO DE TODOS OS DADOS, INFORMAGOES E ANEXOS OBRIGATORIOS PARA ANALISE.
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