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ASSOCIAÇÃO UNISAÚDE MARAU
	FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO


	Dados do Beneficiário


	Nome:      
	Código:      


	Telefone:      
	E-mail: -


	Dados para Reembolso


	Prestador:      
	CRM:      
	CPF:

CNPJ:
	     
	Tel.:      

	

	Procedimento:      
	Valor:      


	Motivo:      


	Prestador:      
	CRM:      
	CPF: 

CNPJ:
	     
	Tel.:      

	

	Procedimento:      
	Valor:      


	Motivo:      


	Prestador:      
	CRM:      
	CPF: 

CNPJ:
	     
	Tel.:      

	

	Procedimento:      
	Valor:      


	Motivo:      


	Prestador:      
	CRM:      
	CPF: 

CNPJ:
	     
	Tel.:      

	

	Procedimento:      
	Valor:      


	Motivo:      


	Quantidade de Recibos:      
	Valor Total dos Recibos:      


	Dados para Pagamento


 FORMCHECKBOX 
 Depósito Bancário

	Nome do correntista:      
	CPF:      


	Banco:      
	Agência:      
	CC:      


 FORMCHECKBOX 
 Recebimento de dinheiro.
 FORMCHECKBOX 
 Autorizo descontar o valor proveniente do reembolso dos serviços acima detalhados em minha conta na Unisaúde.

	Local e Data:      
	Assinatura:      


.................................................................................................................................................................................................

ASSOCIAÇÃO UNISAÚDE MARAU
	Protocolo de Recebimento de Documentação de Reembolso 


	Nome:      
	Código:      


	Quantidade de Recibos:      
	Valor Total dos Recibos:      


	Local e Data de Entrega:      
	Funcionário Unisaúde:      


Observações:

( O reembolso será praticado nos casos de indisponibilidade na rede credenciada ou urgência/emergência, em que o usuário não puder se utilizar dos serviços próprios ou credenciados indicados pela operadora, dentro da abrangência geográfica, cobertas pelo plano contratado, observando-se os limites praticados pela Operadora, ou seja, com base nos valores praticados pela Tabela AMB/92;

( Documentação para Reembolso:
         Para obtenção do reembolso, o usuário deverá apresentar à operadora  os originais dos seguintes documentos:

a) Relatório do médico assistente contendo diagnóstico, tratamento efetuado, data do atendimento e as condições que caracterizaram a urgência / emergência;

b) Recibos individuais quitados dos honorários médicos. Quando se tratar de pessoa jurídica, nota fiscal quitada. Em ambos os casos deverão ser discriminados os seguintes dados:

· Nome completo do paciente;

· Procedimento e data de sua realização;

· Atuação do médico (clínico e outros);

· Valor dos honorários;

· Nome, número do Conselho Regional de Medicina e CPF do médico.

c) Em Exames de Ressonância, Tomografia, Cintilografia, Hemodinâmica ou de alta complexidade anexar diagnóstico e/ou laudo;

d) Nas internações Clínicas e Cirúrgicas ou procedimentos ambulatoriais anexar relatórios pré e pós cirúrgico para análise médica;

e) Nas despesas hospitalares devem conter a discriminação das taxas, matérias e medicamentos utilizados;

f) Declaração contendo as circunstâncias da impossibilidade do atendimento no serviço próprio ou credenciado, conforme o caso.

( A falta de informação na documentação apresentada implicará na devolução da documentação para regularização;

( O reembolso será realizado no prazo máximo de 30 (trinta) dias contados da data da aceitação da documentação apresentada;
