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	FORMULÁRIO COM O CÓDIGO OPS
SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO



[image: C:\Users\f09163\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\ANS Corpo12.jpg]Dados do (a) Beneficiário (a):
	Nome do (a) solicitante do reembolso: 


	Nome do (a) beneficiário (a) atendido (a): 


	Código do (a) beneficiário (a):
0088._________________________________________
	CPF do (a) beneficiário (a) atendido (a)


	Nº do telefone com DDD
(      ) _________________________________________
	Nº do celular com DDD / WhatsApp (  ) SIM (  ) NÃO
(      ) _______________________________________

	E- mail: 

	Endereço: 


	Nº de protocolo de contato com a operadora : 



Solicitação de Reembolso
Prezado (a) beneficiário (a), assinale o motivo que justifique a realização do procedimento em caráter particular: 
	[bookmark: Selecionar1]|_|
	Atendimento de urgência e emergência, quando não for possível a utilização em serviços próprios, contratados ou credenciados pelo plano, mediante a apresentação de relatório médico comprovando o quadro de urgência/emergência.

	|_|
	Ausência e/ou indisponibilidade de rede credenciada no sistema Unimed para atendimento eletivo.

	
|_|
	Procedimentos solicitados:
Outros (especificar):



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













Dados Bancários:
	Nome do (a) responsável ou favorecido (a).

	CPF do (a) responsável ou favorecido (a).


	Nome do banco 

	Nº do banco

	Nº Agência com digito verificador


	Nº da Conta Corrente com digito verificador

	Valor total solicitado
R$

	Obs.: PREENCHER SOMENTE DADOS CONTA CORRENTE PESSOA FISICA
	


Documentações necessárias para análise do pedido
Prezado (a) beneficiário (a), 
Para análise e processamento do seu pedido de reembolso de despesas, conforme Resolução Normativa da Agência Nacional de Saúde Nº 566/2022, solicitamos que apresente INTEGRALMENTE todos os documentos dispostos conforme elencados. 
1. Formulário de solicitação de reembolso devidamente preenchido com dados devidos e compativeis aos anexados, assinado de maneira legível;
2. Número do protocolo de contato prévio com a Operadora, conforme cláusula contratual;
3. FOTO LEGÍVEL do RG, CPF e Cartão do Plano de Saúde do (a) beneficiário (a) atendido (a). 
4. FOTO LEGÍVEL do RG, CPF e Cartão do banco, do (a) responsável ou favorecido (a) para confirmação dos dados bancários (somente conta corrente pessoa física).
5. Exames: Pedido/encaminhamento médico com profissional solicitante para a realização do procedimento, resultado do exame/procedimento realizado, comprovante de desembolso (pix, tranferência, comprovante de pagamento cartão de crédito), junto preferencialmente a Nota fiscal. Caso pessoa fisica com atendimento autônomo apresentar documento via receita saúde (gov.br) que ateste o profissional executante.
6. Consulta médica: Envio preferencialmente de nota fiscal, com declaração atestando o profissional executante, junto ao comprovante do desembolso (comprovante pix, tranferência, comprovante de pagamento cartão de crédito).
7. Atendimento com terapeutas não médicos (Psicólogo, Fonoaudiólogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta, Nutricionista, entre outros): Pedido /encaminhamento médico para a realização do procedimento, nota fiscal, comprovante de desembolso (comprovante pix, tranferência, comprovante de pagamento cartão de crédito, recibo), relatório do profissional executante do atendimento descrevendo o método utilizado, evolução do paciente e ficha de frequência. Caso pessoa fisica com atendimento autônomo apresentar documento via receita saúde (gov.br).
8. Internação, procedimentos cirúrgicos e atendimento ambulatorial: Pedido/ encaminhamento médico para a realização do procedimento e prontuário médico hospitalar com declaração atestando o profissional ou presatdor executante junto preferencialmente a nota fiscal, comprovante de desembolso (comprovante pix, tranferência, comprovante de pagamento cartão de crédito, recibo).
9. Material cirúrgico (OPME): Pedido/ encaminhamento médico para a realização do procedimento, notas fiscais emitidas pelo hospital discriminando materiais e medicamentos consumidos e preço por unidade, declaração atestando profissional executante, comprovante de desembolso (pix, tranferência, comprovante de pagamento cartão de crédito, recibo)
10. Honorário médico e instrumentação cirúrgica: Pedido/ encaminhamento médico para a realização do procedimento, nota fiscal, comprovante de desembolso (comprovante pix, tranferência, comprovante de pagamento cartão de crédito, recibo) declaração atestanto o profissional executante. 
11. Email para envio da documentação legivel: ressarcimento.sede@unimedbelem.com.br 
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Na oportunidade, informamos que de acordo com o inciso VI, do art. 12 da Lei federal Nº. 9.656/1998 o reembolso será devido na hipótese de urgência e/ou emergência em que não for possível utilizar a rede credenciada. Nessas situações, o reembolso limita se ao valor acordado entre a Operadora e seus prestadores. 
O reembolso também é devido na hipótese de indisponibilidade de prestador integrante ou não da rede assistencial nos municípios pertencentes à área geográfica de abrangência (Abaetetuba, Ananindeua, Barcarena, Belém, Benevides, Castanhal, Igarapé-Miri, Moju e Santa Izabel do Pará) e à área de atuação do produto (art. 4º, da RN 566/2022).
Não serão reembolsadas despesas com alimentações, estadias em hotéis, despesas pessoais, traslados e transporte, excetuadas as hipóteses previstas na Resolução Normativa nº 566/2022, e quaisquer outros valores despendidos em viagens.

Informamos, ainda, que só serão reembolsáveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o atendimento ao usuário, realizado enquanto perdurar o estado de urgência ou emergência.
Orientações Gerais: 
· O prazo para retorno do processo é de 30 dias, contados somente após a apresentação da documentação obrigatória completa à área responsável da Unimed;
· A área responsável poderá solicitar a qualquer momento a apresentação de novos documentos, quando necessário;
· Se o (a) beneficiário (a) atendido (a) ou responsável não possuir conta corrente é permitida a emissão de procuração por parte do (a) favorecido (a), com firma reconhecida em cartório, concedendo poderes de recebimento a terceiros;
· Se o (a) beneficiário (a) for menor de idade, a documentação deve ser do responsável pelo plano apresentada de maneira integral.
· Solicitamos atenção ao preenchimento deste formulário de maneira legível e também checagem do envio completo de documentos obrigatórios do processo de reembolso.

Para esclarecimentos e/ou maiores informações, esta operadora de saúde dispõe dos seguintes canais para comunicação :
· Fones: (91) 4009-5000 / 0800 729 6000
· [bookmark: _GoBack]Email: sac@unimedbelem.com.br


Estou ciente de todas as informações, 

Data: _______/_______/________


	

	________________________________________________________________________
Assinatura do (a) beneficiário (a) atendido (a) ou responsável (igual ao documento de identidade)
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