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Prezado beneficidrio(a),

Inicialmente, = importante
salientarmos que, na hipdtese
de haver indisponibilidade ou
inexisténcia de rede credenciada da
operadora, o beneficidrio DEVERA
obrigatoriamente, em quaisquer
casos, entrar em contato com a
Unimed Uberlandia, através do
Portal Unimed Uberlandia (Fale
Conosco), pelo Whatsapp (34) 3239
6910 ou pelo SAC 0800 940 6900,
para informar a necessidade de
assisténcia, nos termos previstos na
Resolu¢do Normativa n? 566/2022,
para que esta indique prestador apto
a realizar o atendimento, desde que
possua cobertura contratual.

O reembolso somente sera
devido na hipdtese de urgéncia e
emergéncia, em que o beneficidrio
ndo consigautilizararede contratada,
credenciada ou referenciada da
operadora, devendo ser observadas
as diretrizes abaixo. Lembrando que

o contato prévio com a operadora é
um dos requisitos elementares para
a solicitagdao do reembolso.

%

A SOLICITACAO PODERA
SER FEITA ATRAVES

DO PORTAL UNIMED
UBERLANDIA

Clique na aba “Fale Conosco”
Perfil: “Sou Beneficiario”
“Beneficiario Local”
Preencha os dados

E em categoria, selecione “Reembolso”




REEMBOLSO:

1.1 REEMBOLSO NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

A Unimed Uberlandia assegurard o reembolso, nos limites das obrigacdes contratuais, das
despesas efetuadas pelo beneficidrio com assisténcia a salde, nos casos exclusivos de urgéncia
ou emergéncia quando o beneficidrio ndo conseguir utilizar a rede contratada, credenciada ou
referenciada, cujo valor a ser reembolsado serd o da tabela praticada pela Unimed Uberlandia junto
aos prestadores, observada as dreas de abrangéncia geografica e atuacdo do plano de salde e as
disposicgdes previstas na Lei 9.656 de 1998 e na Resolu¢ao Normativa 566/2022 da ANS.

Deve haver a comprovacao da situagdo de urgéncia e emergéncia declarada expressamente
pelo médico assistente, bem como a apresenta¢do de documentos listados no contrato e nestas
diretrizes.

1.2 REEMBOLSO EM ATENDIMENTOS ELETIVOS PREVIAMENTE AUTORIZADOS PELA
UNIMED UBERLANDIA

Nos casos em que o beneficidrio estiver dentro da area de abrangéncia geografica do plano de
salde contratado, mediante solicitacdo prévia de busca rede credenciada e autoriza¢do da Unimed
Uberlandia, podera haver o reembolso de procedimentos eletivos, nos casos de impossibilidade
comprovada de atendimento nos servicos credenciados da operadora.

N3o haverd pagamento de reembolso de procedimentos eletivos (programados), sem o prévio

contato, com transcricdao de guia, avaliagdo de cobertura contratual e autorizagdo da Unimed
UBERLANDIA.

2. INFORMA;GES IMPORTANTES SOBRE O REEMBOLSO:

2.1 Caso o reembolso de procedimento seja autorizado pela Unimed Uberlandia, o prazo para sua
realizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresenta¢do da documentacdo obrigatéria completa
a Unimed Uberlandia;

2.2 A Unimed Uberlandia podera solicitar, a qualquer momento, informacdes e/ou a apresentacdo
de novos documentos se julgar necessario;

2.3 O pagamento do reembolso sera realizado mediante depdsito em conta bancdria de titularidade
do beneficiario;

2.4 E permitida a emiss3o de procuragio com firma reconhecida em cartério por parte do favorecido
(responsével pelo plano), autorizando o depésito na conta de terceiros;

2.5 Sobre o valor a ser reembolsado, serd descontada coparticipagdo devida de acordo com o plano
escolhido e em conformidade com o contrato celebrado.

3. SITUAgﬁES EM QUE O REEMBOLSO SERA INDEFERIDO:

3.1 Procedimento realizado sem cobertura contratual e/ou sem previs3o no rol de procedimentos e




eventos em satde da ANS e/ou quando n3o forem preenchidos os critérios de Diretriz de Utilizacdo
para cobertura obrigatéria definida pela ANS;

3.2 Nota fiscal e/ou recibos de despesas que ndo estejam ligados a despesas médicas;
3.3 Documentos rasurados ou sem informagdes sobre o servico realizado;

3.4 Falta de comprovacdo de contato prévio com a Unimed Uberlandia, para avaliagdo de cobertura
e tratativa de busca de rede credenciada;

3.5 Custo com remogdo de paciente contratado de forma particular sem contato prévio com a
Unimed Uberlandia.

4. PRAZO:

Os beneficidrios terdo até 12 (doze) meses para solicitacdo de abertura do processo de reembolso,
contados a partir da data do recibo/notafiscal, cujo reembolso ocorrerd no prazo de 30 dias contados
do envio da documentagao completa.

5.DOCUMENTACAO OBRIGATORIA PARA TODAS AS

SOLICITACOES:

5.1 Cépia do CPF e carteira de identidade ou documento com foto do beneficiario. Caso seja menor
de idade, apresentar também cépia de documentos do responsavel legal;

5.2 Informagdo de dados bancérios do beneficidrio ou responsével legal (em caso de menor de
idade).

6. DOCUMENTOS ORIGINAIS NECESSARIOS PARA

CADATIPO DE ATENDIMENTO:

6.1 Consulta Médica:

l. Recibo (em caso de pessoa fisica) ou nota fiscal (em caso de pessoa juridica), contendo
obrigatoriamente:

a) Nome e CPF do beneficidrio atendido;

b) Data do atendimento;

c) Valor unitario e total, de cada consulta;

d)Nome completo do médico, CPF, CRM e especialidade do profissional responsavel pelo
atendimento;

e) Enderego completo e telefone do local de atendimento;

f) Descri¢do do servico realizado.

[l. Comprovante de pagamento da consulta:

Importante:



a) Consulta médica somente terd cobertura, se realizada por profissional inscrito no CRM, com
especialidade reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina;

b) A nota fiscal emitida por pessoa juridica deverd conter o nome da pessoa fisica prestadora para a
devida confirmacgdo da cobertura do servico.

6.2 Atendimento com profissional nio médico (fonoaudiélogo, psicélogo, nutricionista, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta):

|. Pedido médico com CID (preenchido pelo médico solicitante);

Il. Recibo (em caso de pessoa fisica) ou nota fiscal (em caso de pessoa juridica), deverdo
obrigatoriamente conter:

a) Nome e CPF do beneficidrio atendido;
b) Datas dos atendimentos e nimero de sessdes realizadas;
c) Carimbo e assinatura do profissional executante.

l1l. Comprovante de pagamento:

6.3 Exames:

|. Pedido médico;

. Nota fiscal, devendo obrigatoriamente conter:

a) Nome e CPF do beneficidrio atendido;

b) Data do atendimento;

c) Valor unitario e total cobrado de cada exame;
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d) Descrigdo do servigo realizado (nome de cada exame);

e) Endereco completo e telefone do local de atendimento; n° do CNPJ.

l1l. Comprovante de pagamento.
6.4 Internagio ou despesas ambulatoriais e cirirgicas:

. Relatério médico (declaragdo médica informando o quadro clinico do paciente com CID, e
justificativa para a realizagdo do procedimento), inclusive com o cardter de urgéncia e emergéncia;

. Data do atendimento e periodo de permanéncia no local,

l1l. Conta hospitalar detalhada, discriminando procedimentos, materiais, medicamentos consumidos
com preco por unidade; Recibo ou nota fiscal, relativos aos servicos de exames laboratoriais, de
radiodiagndstico e servigos auxiliares, acompanhado do pedido médico;

IV. Recibo (em caso de pessoa fisica) ou nota fiscal (em caso de pessoa juridica) individualizados, de
honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros, discriminando as funcdes e o evento a que
se referem, dados cadastrais do paciente, CNPJ da instituicdo;

V. Comprovante de pagamento.

Nota:Em casodesolicitagdo dereembolso de préteses e érteses (OPME), deverd contarajustificativa



para a solicitacdo do material, nota fiscal original do fornecedor/distribuidor/fabricante, o nome e
CNPJ do emitente, data da emissdo, nome do paciente, valor pago, descricao do material, marca,
cédigo ANVISA, modelo e fabricante, bem como comprovante de pagamento.

Nota 2: Em caso de solicitagdo de reembolso de parto, devera conter, além dos documentos ja
mencionados, o partograma, nos termos da Resolu¢ao Normativa 368 de 2015 da ANS.

6.5 Honorario médico:

l. Recibo (em caso de pessoa fisica) ou nota fiscal (em caso de pessoa juridica), deverdo
obrigatoriamente conter:

a) Nome e CPF do beneficidrio atendido;

b) Data do atendimento;

c) Carimbo do profissional, assinatura e nimero do CRM;
d) Discriminagdo das funges e o evento a que se referem;
[l. Comprovante de pagamento.

7. ENTREGA DA DOCUMENTA;KO COMPLETA:

A solicitagdo poderd ser feita através do Portal Unimed Uberlandia www.unimeduberlandia.coop.br:

P Clique na aba “Fale Conosco”

P Perfil: “Sou Beneficidrio”

b “Beneficidrio Local”

P Preencha os dados

P E em categoria, selecione “Reembolso”

Ou se preferir, presencialmente na Av. Jo3o Pinheiro, n.2 639 - Centro, Uberlandia (MG).

8. ACOMPANHAMENTO DA SOLICITACAO DE REEMBOLSO:

O beneficidrio poderd realizar o acompanhamento da solicitagdo por meio do seguinte canal:

0800 940 6900

Unimed £

Uberlandia




