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Prezado cliente,

O processo de andlise dos pedidos de reembolso de valores despendidos com assisténcia a satide exige, além
da necessaria apresentagdo da nota fiscal ou recibo original, o preenchimento completo do formulirio abaixo.

Informamos que o processo de analise da solicitagdo de reembolso somente se iniciara a partir do preenchimento
completo deste formuldrio e do envio da documentagdo completa. Importante salientar que os dados de ressar-
cimento s3o enviados a Secretaria da Receita Federal, conforme exigéncia legal, para a realizagdo de cruzamen-
to dos valores recebidos pelos prestadores pessoa fisica ou juridicas com os valores pagos pelo beneficiario,
assim como os valores totais ou parciais que lhe forem reembolsados, onde a SRF recebe as informagdes para
os seus devidos registros de cruzamento dos dados e calculos de fiscalizacdo tributdria decorrentes.

A anilise do reembolso seguiréd as normas estabelecidas pela Agéncia Nacional de Satide (ANS), principalmente
a Resolugao Normativa RN n° 566, de 29 de dezembro de 2022, e suas atualizagdes.

1. Dados do requerente

Nome CPF

E-mail

NuUmero do cartdo Unimed

Telefone celular com DDD Telefone residencial com DDD
Endereco de correspondéncia Nimero
Complemento Bairro Cep Cidade UF
Banco(ndo pode ser conta saldrio) Agéncia(com digito) Conta (com digito) Cod. operacdo
CPF do titular da conta Nome do titular da conta

Os dados bancdrios deverdo ser do titular do plano ou responsdvelfinanceiro, lembrando que ndo deverd ser conta saldrio, nempessoa juridica.

O beneficidrio assistido é o mesmo titular que pagou o servigo de assisténcia a saiide: (O)sim. (O)NAO.
Ao indicar acima “NAO", preencha os dados abaixo:

Nome CPF
NUmero do cartdo Unimed

E-mail

Telefone celular com DDD Telefone residencial com DDD

2. Dados dos prestador de servigo responsavel pelo atendimento e a quem o pagamento foi realizado:

Nome do prestador de atendimento
CNPJ/CPF do prestador de atendimento

E-mail Telefone com DDD
Procedimento Quantidade: RS
Procedimento Quantidade: RS
Procedimento Quantidade: RS
Especialidade Data do atendimento
Municipio do atendimento Total(RS)

NOTA: E obrigatério o envio da Nota Fiscal ou recibo original com carimbo e assinatura do prestador de servicos.
O prazo para o reembolso, se deferido, é de 30 dias corridos contados a partir do recebimento de toda a

documentagdo na Unimed.
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Atendi t
- .en men OA . Tipo de Atendimento Tipo de Consulta
Urgéncia | Emergéncia*
( )Consulta ( )Exame ( )1%consulta ( )Retorno
() sim () Nzo ( )Internagdo ( )Pré-natal

( )Terapias/sessdes () Por encaminhamento

*Para atendimento de urgéncia e emergéncia encaminhar justificativa médica atestando se tratar de complicagdo no processo
gestacional; ou acidente pessoal; ou atendimento com risco de morte ou lesdo irrepardvel.

Vocé solicitou ou fez contato com a Unimed antes de realizar o atendimento? () Sim () N3o
Se sim, qual foi o canal de atendimento:( ) Telefone ( )Presencial ( )Outro, qual?
Informe o n? de protocolo deste atendimento (se houver):

OBSERVACAO: Notifico que estou ciente das obrigagées legais que envolvem o reembolso dos valores despendidos com os atendimentos
assistenciais a satde cobertos pelo plano de salide a serem reembolsados pela Unimed.

3. Informe o motivo do pagamento particular:

4. Documentos necessarios para a solicitagdo de reembolso:

Procedimentos cirdrgicos | Internagdes: Exames | Procedimentos Ambulatoriais:
) Nota Fiscal ) Nota Fiscal
) Relatério médico especificando o procedimento ) Solicitagdo médica para o procedimento

) Comprovante de pagamento ) Comprovante de pagamento

{ {
{ {
[ )Espelho da conta hospitalar ( )Laudo ou resultado comprovando a realizagdo
{ {
() Pedido médico () Pedido médico

Terapias Especiais | Terapias:

Consultas: | Nota Fiscal
ota Fisca
() NotaFiscal | Relatério das atividades executadas/Evolugdo

() Comprovante de pagamento | Comprovante de pagamento

| Pedido médico

(
(
() Declaragdo do médico informando comparecimento () Lista de presenca assinada pelo responsével
1
1

() Laudo ou Declaragdo do médico informando o comparecimento
Transporte/Passagens: )
() Notaou Cupom Fiscal () Comprovante de pagamento

Comprovante de pagamento, pode ser: Transferéncia bancdria, pix, extrato do cartdo de crédito ou débito, compensagdo de cheque ou
compensagdo de saque, que sustente a origem do valor pago em espécie para o prestador que realizou o atendimento.

5. Canais disponiveis para a solicitagdo de reembolso:

BN E-mail: regulacao@joinville.unimedsc.com.br

M Correios ou Presencial: Setor Atendimento ao Beneficiario

@ Endereco: Rua Dr. Jodo Colin N2 1214 - Bairro: América (Joinville/SC) CEP: 89204-000
(© Horidrio de atendimento: 8hs as 17h

Assinatura do beneficidrio legal ou responsavel Data:__/__/__
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