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DOCUMENTACAO PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO
POR TIPO DE ATENDIMENTO

DOCUMENTOS

e Formulario padrao para solicitacdo de reembolso com todos os campos devidamente
preenchidos;
e CPF do beneficiario solicitante ou responsavel legal;

Informar nimero de protocolo de atendimento fornecido pela operadora (exceto nos
casos de urgéncia/emergéncia), confirmando contato prévio de informacoes referente a
disponibilidade de rede credenciada e/ou necessidade de realizacao de procedimento.

Obs.: Sera obrigatoria a apresentacdo das respectivas Notas Ficais, para a
realizacdo de reembolso, salvo nos casos em que os servicos forem prestados em
Municipio que dispense de forma expressa tal exigéncia legal.

TIPO DE ATENDIMENTO

CONSULTA MEDICA
v" Nota Fiscal contendo CRM e RQE do médico solicitante.

PROFISSIONAL NAO MEDICO (Fonoaudidlogo, psicélogo, nutricionista, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta e cirurgidao buco maxilo facial)

e Pedido médico, contendo:
v Letra legivel;
v" Nome do beneficiario;
v Nome legivel e assinatura do médico e/ou cirurgiao buco maxilo facial
solicitante;
v Justificativa para os procedimentos realizados com seus respectivos CID"s
(caso seja uma TERAPIA) quando autorizado pelo beneficiario.

e Ficha de controle de frequéncia preenchida pelo profissional ndo-médico e assinada
pelo paciente ou responsavel.

e Nota fiscal, contendo:

Nome do beneficiario ou responsavel;

Data da realizacao de cada sessao e/ou atendimento;

Descricao individual por procedimento;

Valor individual por procedimento;

NUmero de registro/inscricao do ISS (ou de inscricao estadual), de acordo
com a legislacdo estadual ou municipal especifica;

e Relatorio do profissional executante, descrevendo a terapia e o tratamento realizado,

numero de sessdes com suas respectivas datas de realizacao.

AN NN NN

OBS. 1: Caso haja alguma solicitacdao de pacote, os itens que o compéem devem ser
descritos.

Obs. 2: Sera obrigatéria a apresentacao das respectivas Notas Ficais, para a realizacao

de reembolso, salvo nos casos em que os servicos forem prestados em Municipio que
dispense de forma expressa tal exigéncia legal.
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SERVICOS AUKXILIARES DE PIAGNO§TICO E TERAPIA (SADT) e/ou DESPESAS
AMBULATORIAIS e/ou HONORARIOS MEDICOS

e Pedido médico, contendo:

v
v
v

v

Letra legivel;

Nome do beneficiario;

Nome legivel e assinatura do médico e/ou cirurgidao buco maxilo facial
solicitante;

Justificativa para os procedimentos realizados com seus respectivos CID"s
(caso seja uma TERAPIA), quando autorizado pelo beneficiario.

e Nota fiscal, contendo:

v

v
v
v
v

Nome do beneficiario ou responsavel;

Data da realizacao do atendimento;

Descricao individual por procedimento;

Valor individual por procedimento;

NUmero de registro/inscricdo do ISS (ou de inscricdo estadual), de acordo
com a legislacdo estadual ou municipal especifica.

OBS. 1: Caso haja alguma solicitacdo de pacote, os itens que o compéem devem ser

descritos.

Obs. 2: Sera obrigatoria a apresentacao das respectivas Notas Ficais, para a realizacao
de reembolso, salvo nos casos em que os servicos forem prestados em Municipio que
dispense de forma expressa tal exigéncia legal.
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ATENDIMENTO HOSPITALAR

Atendimento em Pronto Socorro

e Pedido médico, contendo:

v
v
v

v

¢ Nota fiscal

SNANENENEN

Letra legivel;

Nome do beneficiario;

Nome legivel e assinatura do médico e/ou cirurgido buco maxilo facial
solicitante;

Justificativa para os procedimentos realizados com seus respectivos CID s
(caso seja uma TERAPIA), quando autorizado pelo beneficiario.

Nome do beneficiario ou responsavel;

Data da realizacao do atendimento;

Descricao individual por procedimento;

Valor individual por procedimento;

NUmero de registro/inscricao do ISS (ou de inscricao estadual), de acordo
com a legislacdo estadual ou municipal especifica;

OBS. 1: Caso haja alguma solicitacdo de pacote, os itens que o compéem devem ser

descritos.

Obs. 2: Seréa obrigatoria a apresentacéao das respectivas Notas Ficais, para a realizacao

de reembolso,

salvo nos casos em que os servicos forem prestados em Municipio que

dispense de forma expressa tal exigéncia legal.

Membro da Alianga
Cooperativa Internacional
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e Pedido médico, contendo:

v
v
v

v

¢ Nota fiscal

SNANENENRN

Letra legivel;

Nome do beneficiario;

Nome legivel e assinatura do médico e/ou cirurgidao buco maxilo facial
solicitante;

Justificativa para os procedimentos realizados com seus respectivos CID s
(caso seja uma TERAPIA), quando autorizado pelo beneficiario.

Nome do beneficiario ou responsavel;

Data da realizacao do atendimento;

Descricao individual por procedimento;

Valor individual por procedimento;

NUmero de registro/inscricdo do ISS (ou de inscricao estadual), de acordo
com a legislacdo estadual ou municipal especifica;

e Conta hospitalar, contendo:
v

Discriminacdo dos procedimentos realizados, bem como diarias, taxas,
materiais e medicamentos consumidos informando quantidade utilizada e
valor por unidade;

Em caso de utilizacdo de ortese, prétese e materiais especiais,
deverao ser apresentadas as notas fiscais e seus devidos recibos de
pagamento;

Periodo de internacao;

Codificacao dos itens utilizados (item opcional);

OBS. 1: Caso haja alguma solicitacdo de pacote, os itens que o compéem devem ser

descritos.

Obs. 2: Sera obrigatoria a apresentacao das respectivas Notas Ficais, para a realizacao

de reembolso,

salvo nos casos em que os servicos forem prestados em Municipio que

dispense de forma expressa tal exigéncia legal.

Membro da Alianga
Cooperativa Internacional
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REMOGAO INTER-HOSPITALAR

e Pedido médico, contendo:

v
v
v

v

Letra legivel;

Nome do beneficiario;

Nome legivel e assinatura do médico e/ou cirurgido buco maxilo facial
solicitante;

Justificativa para os procedimentos realizados com seus respectivos CID s
(caso seja uma TERAPIA), quando autorizado pelo beneficiario.

e Relatorio da remocao, contendo

ANENENENEN

Data da remocao;

Quilometragem percorrida;

Tipo de ambulancia (basica, UTI, etc.);
Local de partida e de destino;

Tempo de espera, se houver.

OBS. 1: Caso haja alguma solicitacdo de pacote, os itens que o compéem devem ser

descritos.

Obs. 2: Sera obrigatoria a apresentacao das respectivas Notas Ficais, para a realizacao
de reembolso, salvo nos casos em que os servicos forem prestados em Municipio que
dispense de forma expressa tal exigéncia legal.

Membro da Alianga
Cooperativa Internacional
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