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*Itens a serem preenchidos pela Unimed Florianopolis, / /
Protocolo de atendimento*: Data do contato*:

TODOS OS DADOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Nome do cliente atendido

Cadigo do cliente atendido Celular

Telefone CPF

E-mail N°das Notas Fiscais
Endereco

Prezado cliente, assinale abaixo o motivo que justifique a realizacao do procedimento em carater particular
(conforme RN 259/ANS):

[0 Atendimento de urgéncia e emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdo em servicos proprios, contratados ou credenciados pelo plano,
mediante a apresentacéo de relatério médico comprovando o quadro de urgéncia/emergéncia.

Auséncia e/ou indisponibilidade de rede credenciada no sistema Unimed (Intercambio) para atendimento eletivo.

Possui cobertura.

Possui preexisténcia.

Possui caréncia.

OoOoOooad

Qutros (especificar):

Detalhamento do ocorrido (justificar o motivo do atendimento particular):

Dados Bancarios

Nome do titular ou responsavel financeiro pelo plano CPF
Nome do banco N° do banco Agéncia
Conta
Corrente U Poupanca U Cheque

Valor total solicitado

*Para os casos de pagamento com cheque devera ser retirado no Atendimento Presencial, no endereco abaixo:
Rua Anténio Dib Mussi, 351, Centro, Floriandpolis - CEP 88.015-110
Segunda a sexta-feira, das 8h as 12h e das 13:30h as 18h

(*) ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA TIPO DE ATENDIMENTO
|:| SIM |:| Consulta |:| Exame
|:| NAO |:| Internacao |:| Terapias/sessoes

(*) Para atendimentos de urgéncia e emergéncia encaminhar justificativa médica atestando se tratar de complicacdo no processo gestacional; ou
acidente pessoal; ou atendimento com risco de morte ou lesdo irreparavel (conforme art. 35-C, | e Il da Lei n® 9.656/1998).

Assinatura do titular ou responsavel (igual ao documento apresentado)
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Vocé solicitou ou fez contato com a Unimed antes de realizar o atendimento? |:| sim [] Nao

Se sim, qual foi o canal de atendimento: [ ]| telefone [ | presencial [ ] outro,qual?

Documentagao Obrigatéria para Solicitacdao de Reembolso

Copia / Original

[
[ [
[
[ [
[ [
[
[ [

Termo "Solicitacao de Reembolso” devidamente preenchido e assinado pelo cliente, constando a
solicitacdo formalizada com a justificativa do pagamento em carater particular.

Relatorio e pedido médico declarando o quadro clinico do paciente justificando a necessidade do
procedimento ou exame, medicamento, material utilizado em carater particular (nome do paciente,
diagnéstico ou CID).

Nota Fiscal original (manual ou eletrénica) com carimbo, descricao do procedimento (sessoes,
exames, entre outros), data da realizacao e nome do cliente atendido.

Conta ou despesa hospitalar detalhada (discriminando materiais € medicamentos consumidos, com
preco por unidade, juntamente com notas fiscais, faturas do hospital).

Comprovante relativo aos servicos de exames laboratoriais, de radiodiagnosticos e servicos auxiliares,
acompanhados do pedido do médico assistente com indicacao clinica.

Notas individualizadas de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outro, discriminando as
funcoes e o evento a que se referem e, se for o caso, a duracdo do ato anestésico, com carimbo de
quem emitiu a cobranca.

Relatério da remocdo, informando a quilometragem percorrida, tipo de ambuldncia (ambulancia
basica, UTI, etc.) e local de partida e de destino.

*Beneficiarios de outra Unimed (se o contrato nao for da Unimed Grande Florianépolis), devem apresentar

também:

Cépia / Original

] [ ] Cépia da identidade e CPF do titular responsavel e do favorecido (para titular menor de idade, onde o

MD.045

solicitante do reembolso seja o responsavel, devera ser comprovada responsabilidade com cépia da
certidao de nascimento ou identidade do menor e identidade do responsavel, as quais deverao ser
anexadas ao processo, ou procuracao do titular do plano com firma reconhecida em cartério,
concedendo poderes e terceiros).

Podera ser aceito recibo para analise de reembolso dos beneficiarios.

Copia do documento legal com assinatura do titular do plano, ou do responsavel por quem teve a
despesa do reembolso solicitado (a assinatura desse documento deve ser a mesma de quem for dar
ciéncia nas informacdes descritas no formulario de reembolso).
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Assinatura do titular ou responsavel (igual ao documento apresentado)
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* Orientac6es para Profissionais Nao Médicos (Fonoaudidlogo, Psicélogo, Fisioterapeuta e Nutricionista):
Copia / Original

] Nota Fiscal com a data de realizacao de cada sessao, com uma nota fiscal para cada sessao realizada.
(Exemplo: cliente realizou 5 sessoes tera que apresentar 5 notas fiscais com datas distintas).

Nota fiscal com carimbo do profissional responsavel e descricdo detalhada da despesa (data da sessao
+ nome do beneficiario)

Copia do registro profissional (CREFITO, CRFA, CRP, CRN-registro profissional Conselho).

OO
oo O

Copia do pedido médico solicitando as sessdes informando o CID do beneficiario

Em casos de pagamento direto ao Prestador sera necessario:
Copia do registro de pagamento de INSS (se contribuir), de contribuicdo do plano de previdéncia
privada ou declaracdo que nao contribui (exemplo: funcionario publico).

Caso a nota fiscal seja tirada avulsa na prefeitura sera necessario o comprovante de ISS pago sobre
a nota.

—Orientagdes Gerais

= O prazo para retorno do processo € de 30 dias continuos, contados apos a apresentacdo da documentacao
obrigatdria completa a area responsavel da Unimed;

» A drea responsavel podera solicitar a qualquer momento a apresentacao de novos documentos, quando
necessario;

= Se o cliente nao possuir conta bancaria (corrente ou poupanca), o reembolso sera através de cheque nominal
(nao sera processado o reembolso em conta salario, conta de terceiro sem procuracdo ou conta de pessoa
juridica);

» E permitida a emissao de procuracdo por parte do Favorecido, com firma reconhecida em cartério, concedendo
poderes de recebimento a terceiros.

= Se no contrato for previsto coparticipacdo, a cobranca da mesma sera realizada, respeitando os percentuais e
tetos pré-estabelecidos em contrato.

Assinatura do titular ou responsavel (igual ao documento apresentado)
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Para contratos Pessoa Fisica

Nome do Responsavel:

Telefones para contato:

Assinatura do Responsavel:

Email:

Para contratos Pessoa Juridica (entregar a solicitacdo de reembolso com os documentos obrigatorios na empresa contratante)

Responsavel Empresa:

Telefones para contato:

Assinatura e carimbo da empresa:

Email Empresa:

Estou ciente de todas as informacdes,

Assinatura do titular ou responsavel (igual ao documento apresentado)

CAMPO EXCLUSIVO PARA PREENCHIMENTO DA OPERADORA

Responsavel pelo recebimento do reembolso

Assinatura e carimbo do colaborador
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