Unimed £ FORMULARIO DE SOLICITACAO DE REEMBOLSO

Parana

1 - DADOS DO CLIENTE/BENEFICIARIO:

Nome do beneficiario atendido:

Cddigo do cartdo: 0975/ CPF:
Endereco:
Telefones:(__ ) () ()

2 - MOTIVO DA REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO E PAGAMENTO EM CARATER PARTICULAR:

|:| Auséncia e/ou indisponibilidade de rede credenciada no Sistema Unimed para atendimento eletivo
|:| Agendamento realizado pela Central de Agendamentos da Unimed

D Outros (especificar):

3 - DETALHAMENTO DO OCORRIDO. JUSTIFIQUE O MOTIVO DO ATENDIMENTO PARTICULAR:

4 — INFORMAGOES SOBRE O ATENDIMENTO:

Procedimento realizado:

Local do atendimento (hospital/clinica):

Nome do profissional:

Conselho de classe* e n: CPF do profissional:
Data da realizagdo do procedimento: / / **Declaragdo de nascido vivo (D.N.V.):
5 - Dados Bancarios: [ ] Conta Corrente |:| Conta Poupanca

Nome do titular da conta:

CPF do titular da conta: Data de nascimento do titular da conta: / /

Nome do banco: N2 do banco: Agéncia: Conta:

Valor total solicitado para reembolso: RS

6 - DADOS PARA CONTATO E INFORMAGOES SOBRE O ANDAMENTO OU CONCLUSAO DO PROCESSO:

Nome: Grau de parentesco com o beneficiario:
Telefones:(_ ) () E-mail:
Data da solicitagdo: / /

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

Obs.: O prazo para retorno do processo €é de até 30 dias corridos, contados a partir da entrega da documentagdo completa para a Unimed. Quando
necessario, a drea responsavel solicitara a apresentagdo de documentos complementares. O pagamento do reembolso em conta de terceiro, somente sera
efetivado mediante autorizacdo, por escrito, do titular do plano.

* Conselho de classe — ex.: CRM (médico), CRN (nutricionista), CRP (psicélogo), entre outros.
** D.N.V. — Necessario nas solicitagbes de reembolso decorrentes de parto normal e cesérea.



