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PROTOCOLO N.:
| — DADOS DO SOLICITANTE
NOME COMPLETO CPF
E-MAIL: ‘TELEFONE:
ENDERECO: CEP:
Il - DADOS DO BENEFICIARIO (GERADOR DA DESPESA)
NOME COMPLETO DO BENEFICIARIO CPF
N° CARTAO UNIMED: | DATA DE NASCIMENTO: / /
11l —MOTIVO DA SOLICITACAO DE REEMBOLSO
\ ( ) URGENCIA/EMERGENCIA ( )FALTADEREDE ( )OPGAO DO BENEFICIARIO ( ) OUTRO
IV — JUSTIFICATIVA (OB RIGATORIO)
V — DOS PROCEDIMENTOS
DESCRI(;AO DOS PROCEDIMENTOS QTDE | DATA VALOR VALOR DEDUCAO
SOLICITADO TABELA COPARTICIPA(;AO

CUSTO OPERACIONAL

CONSULTA MEDICA
EXAMES COMPLEMENTARES
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

INTERNACAO
HONORARIOS
PRONTO SOCORRO
OUTROS
VALOR TOTAL.:
VI - DADOS BANCARIOS DO TITULAR DO PLANO OU REPRESENTANTE PARA O REEMBOLSO
NOME DO TITULAR DA CONTA CPF TIPO DE CONTA
FORRENTEI ‘POUPANCA
NOME DO BANCO PIX AGENCIA NUMERO CONTA
VIl — ASSINATURA SOLICITANTE VIIl - RECEBIDO DATA: / /
DATA: [ | .ASS.: NOME:

IX — AUDITORIA MEDICA: .
(_)NAOAPLICAVEL () AUTORIZADO ( ) PARCIALMENTE AUTORIZADO ( ) NAO AUTORIZADO

[ X=JURIDICO | ( )PROCEDENTE ( )PARCIALMENTE PROCEDENTE ( ) NAO PROCEDENTE |

Xl = AUTORIZACAO DA DIRETORIA
‘ ( YNAO ( )SIM ‘ VALOR R$ ‘ VISTO:

‘ Xl — CONTABILIDADE/FINANCEIRO DATA PREVISTA PARA REEMBOLSO: / /
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Xl = RELACAO DE DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO
NAO HA REEMBOLSO DE INSTRUMENTACAO CIRUGICA, MEDICAMENTOS, ATENDIMENTO DOMICILIAR E REMOCAQ

O Processo de solicitagdo de reembolso sé serarecebido acompanhado da documentagédo completa (itens descritos acima),
caso contrario sera devolvido para regularizagéo, e sera avaliado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados dadata do
recebimento da documentagao completa.

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

Caso o processo de reembolso seja deferido o depdsito sera efetuado na conta bancaria do beneficiario titular do plano ou
responsavel legal.

CONFORME CONSTE EM CONTRATO HAVERA DEDUCAO DO VALOR DO PERCENTUAL DE COPARTICIPACAO, OU DO
CUSTO OPERACIONAL.

Para maiores esclarecimentos, contatar pelo telefone: (64) 3454-7000 (WhatsApp) / (64) 3454-7001, das 07:30h as 17:30h e/ou
através do e-mail: reemboso@unimedcaldas.coop.br.

ATENDIMENTO PRESENCIAL: Das 07:30 as 17:30 de segunda a sexta-feira em dias Uteis.
Sede Administrativa — Rua Antdnio Coelho de Godoy, n. 154, Setor Oeste, Caldas Novas (GO)

Como regra geral a garantia do reembolso decorre de atendimento de urgéncia e emergéncia ocorridos na area de abrangéncia
geogréfica da cobertura contratual sempre gue néo for possivel a utilizacéo dos servicos prestados da rede assistencial deste plano
nos termos definidos pela ANS e CFM.

Para procedimentos eletivos quando ndo h& prestador na area de abrangéncia contratual o beneficiario deve seguir o
mecanistmo de regulacdo da Unimed para autorizagdo prévia ou outras providéncias.

NAO HA REEMBOL SO DE INSTRUMENTACAO CIRUGICA, DE ATENDIMENTO DOMICILIAR E DE REMOCAO
DOCUMENTOS EXIGIDOS:

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

CONSULTA (PSICOLOGO / FONOAUDIOLOGO / NUTRICIONISTA / TERAPEUTA OCUPACIONAL)

1. Nota Fiscal e/ou recibo original; (carimbo, assinatura, nimero de registro no conselho e CPF do profissional que prestou o
atendimento; com o nome do paciente atendido.)

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

EXAMES SIMPLES (EXAMES LABORATORIAIS, RX, ECOGRAFIAS)

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

2. Solicitagdo médica com indicagéo clinica para o procedimento;

EXAMES ESPECIALIZADOS (TOMOGRAFIAS, RESSONANCIAS, CINTILOGRAFIAS, UROGRAFIA EDENSITOMETRIA OSSEA)
1. Nota Fiscal original; (discriminag&o dos procedimentos realizados, com o indicativo das quantidades e valores individuais; com o
nome do paciente atendido)

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

TRATAMENTOS SERIADOS (FISIOTERAPIA, PSICOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA, ETC)

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

2. Relatorio e pedido médico com indicagéo clinica, nimero de sesses a ser realizadas;

ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

1. Nota Fiscal original; (discriminacéo dos procedimentos realizados; com o nome do paciente atendido.)
2. Relatorio médico da ocorréncia;

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

INTERNACOES: CLINICAS, CIRURGICAS E UTI

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

. Relatério médico detalhado da ocorréncia;

. Nome e cédigo do procedimento realizado;

. Copia do Boletim Anestésico;

. Copia do Descritivo Cirurgico;

. Solicitagdo médica dos exames realizados com a indicagao clinica;

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

~NO O WNE

HONORARIOS MEDICOS (CIRURGIAO / AUXILIAR / ANESTESISTA, VISITA MEDICA)

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

3. Cadigos dos procedimentos realizados;

4. Copia do Boletim anestésico;

5. Copia do Descritivo Cirlirgico;

XIV - DATA E ASSINATURA DO SOLICITANTE

DATA: / /

ASSINATURA:

Elaborado por Gesner Souto - Versdo AGOSTO/24
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