FORMULARIO DE SOLICITACAO DE REEMBOLSO

FR/RECEP/001

Cataguases

ANS - n° 31.564-8

| ~DADOS DO SOLICITANTE (BENEFICIARIO -TITULAR)

NOME COMPLETO DO TITULAR

RG

CPF

N° DO CARTAO UNIMED

DATA DE NASCIMENTO NOME

DA EMPRESA

TIPO DE PLANO [ ] PRE -PAGAMENTO

ENDEREGCO DO SOLICITANTE

E-MAIL

TELEFONE PARA CONTATO

Il -DADOS DO BENEFICIARIO GERADOR DA DESPESA

NOME COMPLETO DO BENEFICIARIO

N° DO CARTAO

DATA DE NASCIMENTO

Il —MOTIVO DA SOLICITACAO DO REEMBOLSO

U | URGENCIA/EMERGENCIA |

| FALTA DE REDE CREDENCIADA |

| OPCAO DO USUARIO | |

LIVRE ESCOLHA

IV — JUSTIFICATIVA

V - SOLICITAGAO

CONSULTA MEDICA DATA: VALOR TOTAL:
EXAMES DATA: VALOR TOTAL:
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DATA: VALOR TOTAL:
INTERNAGAO DATA: VALOR TOTAL:
HONORARIOS DATA: VALOR TOTAL:
PRONTO SOCORRO DATA: VALOR TOTAL:
OUTROS DATA: VALOR TOTAL:
VALOR TOTAL SOLICITADO:

VI —DADOS BANCARIOS PARA O REEMBOLSO

NOME DO TITULAR DA CONTA

CPF

TIPO DE CONTA

[ ] corre

NTE [C1roupPANCA

NOME DO BANCO

N° DO BANCO

CODIGO DA AGENCIA

NUMERO DA CONTA

VIl - ASSINATURA

DATA E ASSINATURA DO SOLICITANTE

RECEBIDO POR:

DATA:_

ASSINATURA:

DATA:_

IASSINATURA:
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DOCUMENTACOES NECESSARIAS

CONSULTA MEDICA
1. Nota Fiscal e/ou Recibo original; (Carimbo, assinatura e CPF do médico que prestou o atendimento; especialidade
consultada; nome do paciente atendido.)

CONSULTA (PSICOLOGO / FONOAUDIOLOGO / NUTRICIONISTA / TERAPEUTA OCUPACIONAL)

1. Nota Fiscal e/ou Recibo original; (Carimbo, assinatura e CPF do profissional que prestou o atendimento; nome do
paciente atendido.)

2. Encaminhamento médico com a indicagao clinica para o atendimento com o referido profissional;

EXAMES SIMPLES (EXAMES LABORATORIAIS, RX, ECOGRAFIAS)

1. Nota Fiscal original; (Discriminacdo dos procedimentos realizados, com o indicativo das quantidades e valores
individuais; nome do paciente atendido.)

2. Solicitagdo médica com indicagao clinica para o procedimento;

EXAMES ESPECIALIZADOS (TOMOGRAFIAS, RESSONANCIAS, CINTILOGRAFIAS, UROGRAFIA E
DENSITOMETRIA OSSEA)

1. Nota Fiscal original; (Discriminagao dos procedimentos realizados, com o indicativo das quantidades e valores
individuais; nome do paciente atendido)

2. Relatério médico com justificativa clinica para a realizagdo do procedimento;

TRATAMENTOS SERIADOS (FISIOTERAPIA, PSICOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA, ETC)

1. Nota Fiscal e/ou recibo original; (Carimbo, assinatura e CPF do profissional que prestou o atendimento, data de
realizagcao das sessdes; nome do paciente atendido.)

2. Relatério médico com indicacgédo clinica, nimero de sessdes a ser realizadas;

ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

1. Nota Fiscal original; (Discriminagao dos procedimentos realizados; nome do paciente atendido.)
2. Relatério médico da ocorréncia;

3. Conta Analitica — Discriminagéo de quantidade e valores de taxas, materiais e medicamentos;

ATENDIMENTO CIRURGICO

. Nota Fiscal original; (Informando o nome do paciente atendido)

. Relatério médico detalhado da ocorréncia;

. Nome e cddigo do procedimento realizado;

. Copia do Boletim Anestésico;

. Copia do Descritivo Cirurgico;

. Solicitagdo médica dos exames realizados com a indicagao clinica;

. Conta Analitica — Discriminagédo de quantidade e valores de taxas, materiais e medicamentos;

~NOoO O WN -

HONORARIOS MEDICOS (CIRURGIAO / AUXILIAR / ANESTESISTA)

1. Nota Fiscal e/ou Recibo original; (Carimbo, assinatura e CPF do médico que prestou o atendimento)
2. Relatério médico;

3. Cadigos dos procedimentos realizados;

4. Copia do Boletim anestésico;

5. Copia do Descritivo Cirurgico;

O processo de solicitagdao de reembolso sera avaliado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados da
data do recebimento pelo Setor de Reembolso da Unimed.

Usuario devera preencher corretamente os dados deste formulario de reembolso e justificar o motivo pelo qual o
procedimento foi realizado por meio de reembolso.

O depdsito sera efetuado na conta bancaria do beneficiario titular do plano.
Para maiores esclarecimentos, contatar o Setor de Reembolso pelo telefone: (32) — 3429-1403- das 07:00h as 17:00h

e/ou através do e-mail: sac@unimedcataguases.coop.br ou pelo Fale Conosco disponivel no portal da Unimed
Cataguases: www.unimedcataguases.coop.br.

ATENDIMENTO PRESENCIAL
MANHA: 07:00 AS 11:00 TARDE: 13:00 AS 17:00
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