
 
 

 

  Termo de Consentimento 

 

1. Estou ciente de que o reembolso é garantido apenas nos casos de urgência* e emergência**, quando não for possível a utilização 

da rede da operadora, bem como nos casos de indisponibilidade e inexistência de prestador, desde que tenha garantia de reembolso 

mediante contato com a operadora antes da realização do atendimento, e nos contratos não regulamentados, ou seja, contratados antes 

da vigência da Lei 9656/98, de acordo com disposição contratual, caso existente. 

*Urgência: 

Resulta de acidentes pessoais ou de complicações no processo gestacional e que necessitam de atenção imediata, caracterizado em 

declaração do médico que assiste o paciente. 

**Emergência: 

Implica risco de vida ou de lesões irreparáveis para o paciente, caracterizado em declaração do médico que assiste o paciente. 

2. Estou ciente, ainda, de que não terei direito ao reembolso se: 

 O reembolso não for devido pela operadora; 

 O procedimento não for coberto pelo plano de saúde do qual sou beneficiário; 

 A solicitação de reembolso for realizada por terceiros sem a minha expressa autorização; 

 Deixar de ser comprovado o prévio desembolso do valor do evento e/ou procedimento objeto do pedido de reembolso; 

 For identificado o envio de mais de uma nota fiscal ou mais de um recibo relacionado ao mesmo atendimento e/ou for identificado 

o fracionamento do valor de consulta/procedimento; 

 Ocorrer a solicitação de reembolso de consulta/procedimento não ocorrido ou diverso do efetivamente realizado; 

 For identificado o envio de recibo ou de nota fiscal com valores diferentes do que efetivamente foram pagos por cada 

consulta/procedimento; 

 For identificada qualquer rasura, adulteração e/ou indício de fraude no documento apresentado e/ou no processo de pedido de 

reembolso em si. 

3. Estou ciente de que a(s) prática(s) relacionada(s) no item acima: 

(a) Podem configurar conduta(s) tipificada(s) no Código Penal Brasileiro; 

(b) Desobriga(m) a Unimed de realizar o reembolso de qualquer valor; e 

(c) Autorizam a Unimed a tomar as medidas extrajudiciais e/ou judiciais competentes, para que se apure, inclusive, a responsabilização pela 

conduta e o ressarcimento dos valores erroneamente reembolsados. 

4. Estou ciente de que a qualquer momento, a operadora poderá solicitar o comprovante de pagamento (Pix, extrato bancário, 

recibo emitido pela máquina de cartão). 

 

IMPORTANTE:  
 
Entende-se por Responsável Legal ou Representante legal aquele que é designado por lei ou nomeação judicial para garantia dos 

direitos e necessidades do Beneficiário. Os documentos devem ser entregues em nossa sede ou enviados pelos correios para o seguinte 

endereço: Rua João Eugênio, 677 – Costeira, Paranaguá – PR - CEP 83.203-400 - Aos cuidados do Setor de Reembolso. O prazo para 

solicitação é de até 12 meses, contados a partir da data de realização do procedimento. O prazo para a finalização do processo é de 

até 30 dias corridos, contados a partir da entrega da documentação completa para a Unimed. Quando necessário, a área responsável 

solicitará a apresentação de documentos complementares. O pagamento do reembolso em conta de terceiros, somente será efetivado 

mediante autorização por escrito, do titular do plano.  

 

Assinatura do Beneficiário ou Responsável Legal:   ____________________________________________________________ 
           Assinatura conforme documento de identificação apresentado 

Atualizado em 02/12/2025 

 



 
 

 

Formulário de Solicitação de Reembolso 

 

1 - Dados do Beneficiário atendido:  

Nome do Beneficiário atendido: ___________________________________________________________________________________________  

Código do cartão: 0081000000______________________________________CPF: __________________________________________________ 

Endereço completo: ________________________________________________________________________________ Número: ____________ 

Cidade: _______________________________________________________ Estado: _________________________________________________  

Telefones: WhatsApp ( )                           | (_____) ______________________________________________ 

 

2 - Motivo que justifique a realização do procedimento e pagamento em caráter particular: 

     Atendimento de urgência e emergência, quando não for possível a utilização da rede credenciada à Operadora, mediante a apresentação 

de relatório médico e laudos de exames comprobatórios. 

     Ausência ou indisponibilidade de rede credenciada no Sistema Unimed para atendimento eletivo. 

     Agendamento realizado pela Central de Agendamentos da Unimed 0800-0414554. NECESSÁRIO INFORMAR O PROTOCOLO REFERENTE 

A TRATATIVA PRÉVIA 361615__________________________________________________________ 

     Outros. Especificar: __________________________________________________________________________________________________ 

 

3 - Detalhamento do ocorrido. Justifique detalhadamente o motivo da realização em caráter particular: 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

 

4 – Informações sobre o atendimento: 

Tipo de reembolso solicitado (Instrumentação, Consulta, Exame, Honorário Médico, Taxa, etc): _____________________________________ 

Nome | Código do procedimento realizado: _________________________________________________________________________________  

Local do atendimento (Hospital | Clínica): __________________________________________________________________________________ 

Nome completo do Médico solicitante: __________________________________________________________________ CRM: ______________ 

Profissional que emitiu a cobrança: __________________________________________ CPF do Profissional: ___________________________ 

Data da realização do procedimento: _____/_____/________ 

 

5 - Dados Bancários para depósito:         Conta Corrente            Conta Poupança             Cheque  

Nome do titular da conta: ________________________________________________________________________________________________  

CPF do titular da conta: _______________________________________ Data de Nascimento do titular da conta: _____/______/__________  

Nome do banco: _____________________________ Agência: _________________Conta: ___________________________ Dígito: __________ 

Grau de Parentesco com o Beneficiário: _____________________________ Valor total solicitado para reembolso: R$ ____________________ 

 

6 - Dados do Solicitante para contato e informações sobre o andamento | conclusão do processo: 

Nome: ____________________________________________________________________ Grau de parentesco: __________________________ 

Telefones: WhatsApp ( )                                      | E-mail: _________________________________________________________ 

Data da solicitação: _____/_____/_______    

 

Declaro que estou ciente, compreendi e concordo com os itens mencionados no termo de consentimento, anexo a este formulário, 

bem como que as informações prestadas no processo de reembolso são absolutamente verdadeiras, responsabilizando-me civil e 

criminalmente por elas. 
 

 

 

 

 

Assinatura do Beneficiário ou Responsável Legal:   ____________________________________________________________ 
           Assinatura conforme documento de identificação apresentado  
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Prezado(a) beneficiário(a), não acataremos solicitação de reembolso sem o envio dos documentos 

listados abaixo. DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA PARA ANÁLISE: 

 

HONORÁRIO MÉDICO - DOCUMENTO MÍNIMO OBRIGATÓRIO, NÃO SERÁ ACEITO SEM OS DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO: 

 Formulário de reembolso preenchido e assinado pelo Beneficiário ou Responsável legal; 

 Documento de identificação do Beneficiário, Responsável legal (se for menor de idade), Correntista e Solicitante (Caso não seja o Beneficiário ou Responsável legal); 

 Recibo ou Nota Fiscal: Necessário estar descrito o procedimento realizado e nome do Beneficiário atendido, Local do atendimento e os Dados do Profissional que prestou 

o atendimento (Nome completo, CPF/CNPJ, Número do registro profissional);  

 Relatório Médico detalhando o quadro apresentado, a perspectiva de evolução clínica e o motivo da cobrança em caráter particular;  

 Descrição cirúrgica.  

INSTRUMENTAÇÃO CIRÚRGICA - DOCUMENTO MÍNIMO OBRIGATÓRIO, NÃO SERÁ ACEITO SEM OS DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO: 

 Formulário de reembolso preenchido e assinado pelo Beneficiário ou Responsável legal; 

 Documento de identificação do Beneficiário, Responsável legal (se for menor de idade), Correntista e Solicitante (Caso não seja o Beneficiário ou Responsável legal); 

 Recibo ou Nota Fiscal: Necessário estar descrito o procedimento realizado e Nome do Beneficiário atendido, Dados do profissional que prestou o atendimento como o 

nome completo e o CPF/CNPJ. NÃO ACATAREMOS SEM O NOME COMPLETO E CPF/CNPJ DO INSTRUMENTADOR. ***CONFERIR RECIBO/NOTA FISCAL; 

 Descrição cirúrgica.  

CONSULTA MÉDICA - DOCUMENTO MÍNIMO OBRIGATÓRIO, NÃO SERÁ ACEITO SEM OS DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO: 

 Formulário de reembolso preenchido e assinado pelo Beneficiário ou Responsável legal; 

 Documento de identificação do Beneficiário, Responsável legal (se for menor de idade), Correntista e Solicitante (Caso não seja o Beneficiário ou Responsável legal); 

 Recibo ou Nota Fiscal: Necessário estar descrito o procedimento realizado, Nome do Beneficiário atendido, Local do atendimento e os Dados do Profissional que prestou 

o atendimento (Nome completo, CPF/CNPJ, Número do registro profissional);  

 Declaração de Comparecimento original, descrevendo a data e o tipo de atendimento, endereço completo do local do atendimento e CPF/CNPJ do profissional/clínica, 

carimbado e assinado pelo Médico que prestou o atendimento. 

EXAMES DIVERSOS - DOCUMENTO MÍNIMO OBRIGATÓRIO, NÃO SERÁ ACEITO SEM OS DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO: 

 Formulário de reembolso preenchido e assinado pelo Beneficiário ou Responsável legal; 

 Documento de identificação do Beneficiário, Responsável legal (se for menor de idade), Correntista e Solicitante (Caso não seja o Beneficiário ou Responsável legal); 

 Cópia da solicitação/guia médica/pedido médico contendo a Justificativa clínica para a realização; 

 Recibo ou Nota Fiscal: Necessário estar descrito o exame realizado, com os respectivos valores unitários, data da realização, Nome do Beneficiário atendido, nome 

completo e CPF/CNPJ do profissional/local; 

 Comprovante de Comparecimento original, descrevendo a data e o tipo de atendimento, endereço completo e CPF/CNPJ do profissional/local, carimbado e assinado 

pelo responsável pelo atendimento;  

 Materiais e medicamentos necessitam estar discriminados com quantidades e valores unitários, além de Laudos de exames (Se houver). 

SESSÕES DE TERAPIAS: FISIOTERAPIA / FONOAUDIOLOGIA / TERAPIA OCUPACIONAL / NUTRIÇÃO / PSICOLOGIA E OUTROS - DOCUMENTO MÍNIMO OBRIGATÓRIO, NÃO 

SERÁ ACEITO SEM OS DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO: 

 Formulário de reembolso preenchido e assinado pelo Beneficiário ou Responsável legal; 

 Documento de identificação do Beneficiário, Responsável legal (se for menor de idade), Correntista e Solicitante (Caso não seja o Beneficiário ou Responsável legal); 

 Cópia da solicitação/guia médica; 

 Recibo ou Nota Fiscal: Necessário estar descrito a Terapia realizada, nome do beneficiário, valor cobrado, Nome completo do Profissional que prestou o atendimento, 

Número do registro profissional, o CPF/CNPJ, endereço completo, sendo carimbado e assinado pelo prestador do atendimento; 

 Controle de Frequência informando a quantidade e data de cada sessão realizada e Relatório do profissional responsável pelo serviço que foi realizado, devidamente 

carimbado e assinado pelo prestador do atendimento e pelo Responsável legal do Beneficiário. 

INTERNAMENTO (CLÍNICO E/OU CIRÚRGICO) - DOCUMENTO MÍNIMO OBRIGATÓRIO, NÃO SERÁ ACEITO SEM OS DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO: 

 Formulário de reembolso preenchido e assinado pelo Beneficiário ou Responsável legal; 

 Documento de identificação do Beneficiário, Responsável legal (se for menor de idade), Correntista e Solicitante (Caso não seja o Beneficiário ou Responsável legal); 

 Recibo ou Nota Fiscal: Necessário estar descrito o procedimento realizado, o Nome completo do Profissional responsável pela realização, Número do registro profissional, 

Cópia da solicitação de Internamento; 

 Descrição cirúrgica, Gráfico anestésico, Relação de materiais e medicamentos discriminados com quantidades e valores unitários;  

 Relatório médico declarando o quadro clínico do paciente, justificando tecnicamente a necessidade do procedimento realizado em caráter particular, descrição de 

exame/procedimento realizados ou material/medicamento utilizados, período do internamento; 

 Em caso de visitas médicas, necessário o Nome completo do profissional, Número do registro profissional, Data de cada visita e Laudos de exames comprobatórios. 

DESLOCAMENTO (TRANSPORTE) – DIREITO A ACOMPANHANTE PARA MENORES DE 18 ANOS E MAIORES DE 60 ANOS - DOCUMENTO MÍNIMO OBRIGATÓRIO, NÃO SERÁ 

ACEITO SEM OS DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO: 

 Formulário de reembolso preenchido e assinado pelo Beneficiário ou Responsável legal; 

 Documento de identificação do Beneficiário, Responsável legal (se for menor de idade), Correntista e Solicitante (Caso não seja o Beneficiário ou Responsável legal); 

 Passagem e táxi – Rodoviária/local do atendimento/rodoviária: Ticket/Passagem original ou cópia, NF ou Recibo de Taxi contendo a razão social, CNPJ, serviço utilizado 

e o valor pago e Comprovante de Comparecimento, descrevendo o tipo de atendimento, Data, CPF/CNPJ do local, carimbado e assinado pelo médico assistente; 

 Pedágio e combustível: Ticket de Pedágio original ou cópia (Ida e volta), Comprovante de comparecimento, descrevendo o tipo de atendimento, endereço completo, data,  

 CPF/CNPJ do local, carimbado e assinado pelo médico assistente. O combustível será calculado no valor de 0,55/KM rodado.                               Atualizado em 02/12/2025 
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