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Este manual fol des,envolvido com o Iintuito de orientar o beneficiario
da ELOSAUDE para a solicitacao de seu Reembolso.

Qualqgquer duvida, entre em contato conosco no (48) 3298 5555 ou nos escreva:
adma@elosaude.com.br para duvidas quando nao identificado o deposito do reembolso,
reembolso@elosaude.com.br para duvidas relacionadas a contestacoes, incertezas de procedimentos
e divergéncias e no cadastro@elosaude.com.br para duvidas relacionadas ao regulamento,
coberturas e dados bancarios.



Acesse o site da ELOSAUDE: www.elosaude.com.br

e em seguida acesse o botdo: ACESSO DO BENEFICIARIO
Nno canto superior esquerdo.

CLIQUE NESTE BOTAO N\

Acesso do Beneficiario

Boletos e Informe IRPF Acesso do Credenciado

P Home Q
Elosalde

Eleicdes ELOSAUDE. Vote Aqui.

MELHOR OPERADORA DE
AUTOGESTAO DO PAIS

Conforme pontuacao
conferida pela ANS. Clique
aqui e saiba mais.

dicas-uso-co

nsciente-2-Copia-de-imagem-final2

Médicns

-

PASSO




Na pagina “Acesso do Beneficiario® leia as instrucoes,
depois cligue no botao CONTINUAR para prosseqguir.
Vocé serda encaminhado para outra tela. PASSO

N\

Acesso do Beneficiario Boletos e Informe IRPF Acesso do Credenciado

(Elosal’]de h

ACESSO DO BENEFICIARIO

Vocé sera direcionado para uma nova tela, onde

devera informar o “Login” e “Senha".

Informe:

LOGIN: SUA MATRICULA NA ELOSAUDE (impressa
no seu cartio ELOSAUDE).

SENHA: SEU CPF

CLIQUE NESTE BOTAO =

~———




Na pagina do Beneficiario, insira o LOGIN e a SENHA
para acessar seus dados.

PASSO

SEU LOGIN E O NUMERO

DA MATRI’CU LA IM PRESSO ’E [Dgaﬂde nicio Guia Médico Movimentagdes de Prestadores Atendimento ao Cliente Credenciamento Prestador
NA CARTEIRINHA
DA ELOSAUDE.

= Beneficiario

.y
A SENHA PADRAOE

SEU CPF, SOLICITADO
NO PRIMEIRO ACESSO.




Vocé acessara o menu lateral esquerdo,

na qual encontrara informacoes sobre o seu plano.

Clique no botao REEMBOLSO.

Flosalde

CLICAR NO BOTAO
REEMBOLSO;

m Informagbes Gerais
$ Reembaolso
e Meu Cadastro

ﬁ — o Trmantns

E M a.r' uteng

Solicitacdo

Informacoes Gerais

fleu Cadastro Dependentes

ogffnacoes do Beneficiario:

atricula:

Mome Beneficiario:

Informacdes do Contrato:

N° Contrato:

3847

Regulamentacdo Plane:
REGULAMEMNTADO

N® Reg. Plano:

453487101 - PLANC ELOSAU

Razdo Social:
ELOSAUDE ASSOCIACAD DE

ASSISTEMCIA A SAUDE

Boletos / Faturas Reajustes

Informacgdes de Utilizagdo

Carteira:

Cobertura Parcial Temporaria:
NAD HA

Data Contratagcdo:
08/0572014
Acomodacae:

APARTAMENTO STANDARD

Segmentacdo Assistencial:
AMBULATORIAL MAIS HOSPITALAR COM
OBSTETRICIA MAIS ODONTOLOGIC
Mome Fantasia Contratante:
ELOSAUDE

Coparticipacdo

Consultar Boletos f Faturas MWimero de Boletos F Faturas: 0

i a
w 2 A

Referencia -

. w
via

MNenhuma fatura encontrada.

Tipo

L)

w Nimero *~ Emissao

Caréncias

Data Nascimento:

Cartdo Nacional Sadde:

Data Inicio Cobertura:
06/0E8/201 4

Tipo de Contratacdo:
COLETIVO EMPRESARIAL COM
PATROCINIO
Abrangéncia Geografica:
GRUPO DE MUNICIPIOS

Visualizar

re]
w

Dt. Venc. " Valor [RS)

w

iy
W

Dt. Pgto.

W

* Atraso (dias)

iy
w

Valor Pago (RS)

PASSO



Vocé acessara o menu lateral esquerdo,

na qual encontrara informacoes sobre o seu plano.

Clique no botao REEMBOLSO.

Flosalde

CLICAR NO BOTAO
(+) SOLICITAR;

m |"|1:-:||'I'|'IE||;E:

S Reembaolso

Meu Cadastro

Documentos

Manuter

webprod.elosaude.com.or

Informacoes Gerais

fleu Cadastro Dependentes

ogffnacoes do Beneficiario:

atricula:

Mome Beneficiario:

Informacdes do Contrato:

N° Contrato:

3847

Regulamentacdo Plane:
REGULAMEMNTADO

N® Reg. Plano:

453487101 - PLANC ELOSAU

Razdo Social:
ELOSAUDE ASSOCIACAD DE

ASSISTEMCIA A SAUDE

Boletos / Faturas Reajustes

Informacgdes de Utilizagdo

Carteira:

Cobertura Parcial Temporaria:
NAD HA

Data Contratagcdo:
08/0572014
Acomodacae:

APARTAMENTO STANDARD

Segmentacdo Assistencial:
AMBULATORIAL MAIS HOSPITALAR COM
OBSTETRICIA MAIS ODONTOLOGIC
Mome Fantasia Contratante:
ELOSAUDE

Coparticipacdo

Consultar Boletos f Faturas MWimero de Boletos F Faturas: 0

o

i

Referéncia Tipo

W w

via

MNenhuma fatura encontrada.

o Nimero ~ Emissao

Caréncias

Data Nascimento:

Cartdo Nacional Sadde:

708508325920173

Data Inicio Cobertura:
06/0E8/201 4

Tipo de Contratacdo:
COLETIVO EMPRESARIAL COM
PATROCINIO
Abrangéncia Geografica:
GRUPO DE MUNICIPIOS

Visualizar

re]
w

Dt. Venc. " Valor [RS)

w

iy
W

Dt. Pgto.

Ll
W

Atraso (dias)

iy
w

Valor Pago (RS)

PASSO



Vocé acessara a pagina de INFORMAGCOES INICIAIS
e devera escolher o beneficiario que realizou
o atendimento. PASSO

& Plano

ESCOLH E R o B E N E FICIARIO E losa Ej d o PLANO ELOSAU (APARTAMENTO STANDARD) 2 N -
QUE REALIZOU O
4 Inf oes Iniciai
ATE N D I M E NTO (QSta ra o Reembolso [22 gt“n:?sgfsgs;ﬂr:lcg?lim * s30 de preenchimento obrigatério!
disponivel para consulta [ informagaes Gerai e

solicitar reembolso.

. Y, $ Reembolso Beneficiario * Plano
O tlt“lar Ou responsavel © solicitar @ Informacdes Iniciai MARIA DA SILVA - PLANG ELOSAU
financeiro e os seus companr
~ Acompanhar W de Atendimento * Especialidade * Protoc. Call Center
respectivos dependentes). [P
leu Cad=""u
b Documentos
E Manutencgo de Dados Bancarios para Pagamento:
Solicitacao - -
Banco Nome Agéncia N® Agéncia Conta

Observacdo

A
=+ Proximo

CopyrightMV Sistemas - versao: 3.129.146 '\.'!i Fr iV,



Na pagina de INFORMAGOES INICIAIS vocé devera
especificar o tipo de atendimento e o tipo
de especialidade para o reembolso solicitado. PASSO

. S
(Elosaude

Reembolso Informacdes Iniciais
Os campos assinalados com * s3o0 de preenc

INFORMAR: 1) “TIPO DE
ATENDIMENTO"” — Selecionar
Odontoldégico para tratamento
Odontolégico e Reembolso
para os demais tipos;

I1) “"ESPECIALIDADE" — para
o caso de medicamentos,
colocar a especialidade

do médico solicitante.

CIR DENTISTA=

MEDICO CLINICO

MEDICO OMCOLOGISTA CLINICO

MEDICO PATOLOGISTA CLINICOS MEDICINA

LABORATORIAL

PSICOLOGO CLINICO



Na pagina de INFORMAGOES INICIAIS vocé podera
fazer a alteracao de dados bancarios.

ALTERACAO
DADOS BANCARIOS

*Nao se faz necessario
preencher os dados

bancarios, é facultativo.

**S0O podera informar a
conta do Titular ou

Responsavel financeiro.

***Alerta: NAO
UTILIZAR A CONTA
DO DEPENDENTE.

(Elosafjde

MENU

Reembolso

Informacodes Iniciais
Os campos assinalados com * s3o0 de preenchimento obrigatdria!
Beneficiario *
MARLA DA SILVA ¥
. MARIADASILVA
JOAO DA SILVA Protoc. Call Center

ATENCAO

OS DADOS BANCARIOS SO DEVERAO
SER PREENCHIDOS, SE TIVER OCORRIDO
MUDANCA DE CONTA DO TITULAR DO PLANO.

PASSO



Na pagina PRESTADOR vocé devera

preencher com as informacoes do Prestador

e da Nota/Recibo.

PAGINA DO
PRESTADOR

Flosalde

MENU

m Informacgtes Gerais

S Reembolsa

0 Solidtar

e A

e Meu Cadastro
ﬁ Documentos

E Manutencdo de

Solidtacao

1ar

Reembolso

Prestador

O,

Prestador

0= campas assinalados com *

[ul]

A

Prestador Utilizado Anteriormente

CMPJ * Data do Atendimento *

Enderecos Utilizados

Enderego do Prestader Utilizado Anteriormente:

CEP Endereco

Bairro Cidade

+~ Yoltar

CopyrightMV Sistemas - versdo: 3.122.142

a0 Je preencnimenta ob

(W]

[xl]

Mome do Prestador *

M® Recibo/Mota Fisca

Mamera

Estado

[¥a]

Complemento

PASSO



PASSO

Flosalde

Reembolso Prestador

S Campas assinalados Ccom ™ 5830 de preenchiments oD

[ul]

A

Siga atraves dos passos para
s Gerais -
solicitar reembalsa.

Prestador Utilizado Anteriormente

Prestador Dados do Prestador:

@ Informages Inicials

SELECIONE O 0
TIPO DE PESSOA B

||
[ ] Documentos
Lelecione

E Manutencdo de B do Atendimento * N° Reciba/Mota Fisca

Mome do Prestador *

Solidtacdo

Enderecos Utilizados

Enderego do Prestader Utilizado Anteriormente:

LA
=

CEP Endereco Ndmero Complemento

Bairro Cidade Estado

~— Vaoltar =+ Proximo

CopyrightMV Sistemas - versdo: 3.122.142 &i mMmv



. S
/Elosaude

Reembolso Prestador
Os campos assinalados com * s3o de preenchimento obrigatdrio!

Siga atraves dos passos para
5
solicitar reembalsa.

ctadar | Irilis e
S Reembolsn Prestador Utilizado Anteriormente

@ Informages Iniciais
G Solidtar
- @ Prestador Dados do Prestador:

PREENCHA OS DADOS
DO PRESTADOR

Mome do Prestador *

MOME DO PRESTADOR DA SILVA

M® Recibo/Mota Fisca

Data do Atendimento *

0123

A IO PO
0140172020

Informe o nome do Prestador,
seu CPF (se for PF) ou CNPJ
(se for PJ ou Filantrépica),

a data do atendimento* e o
n2 do Recibo/Nota Fiscal**.

Enderecos Utilizados

Enderego do Prestader Utilizado Anteriormente:

CEP * Endereco * MNdmero * 5N Complemento
* Somente serao aceitas |
NF/Recibos apresentados
dentro de 1 (u m) ano. CENTRO FLORIAMNOPOLIS SC - SANTA CATARINA

** E obrigatdrio preencher esse

campo quando apresentar NF.
CopyrightMV Sistemas - versdo: 3.122.142 &-I.Mv

PASSO



PREENCHA OS DADOS DE
ENDERECO DO PRESTADOR

Informe o CEP*, numero**,
complemento e clicar em
Proximo.

* Esse campo e obrigatorio.
Ao preencher um CEP valido,
o sistema ira preencher os
dados de endereco
automaticamente.

** Caso nao haja numero,
flagar campo S/N.

(Elosa[]de

MENU

m Informacgtes Gerais

S Reembolsa

Reembolso Prestador
Os campos assinalados com * s3o de preenchimento obrigatdrio!
Siga atraves dos passos para

solicitar reembaolso.

@ Informages Inicials
@ Prestador Dados do Prestador:

Prestador Utilizado Anteriormente

Tipo de Pessoa * Mome do Prestador *
Fizica ¥ MOME DO PRESTADOR DA SILVA

CPF* Data do Atendimento * M® Recibo/Mota Fisca
123.456.789-09 01/01/2020 = 0123

Enderecos Utilizeg

Enderego do Prestader Utilizado Anteriormente:

Complemento

Endereco *

AMITA GARIBALDI ATE 1947395 SEGUNDO AMNDAR

Estado =

Cidade *

FLORIANOPOLIS 5C - SANTA CATARINA -

CopyrightMV Sistemas - versdo: 3.122.142 &i mMmv

PASSO



CASO O REEMBOLSO SEJA
PARA UM PRESTADOR JA
CADASTRADO (SOLICITADO
ANTERIORMENTE), BASTA
SELECIONA-LO NAS CAIXAS:
1) “PRESTADOR UTILIZADO
ANTERIORMENTE" E;

11) ENDERECOS UTILIZADOS".

(Elosafjde

MENU
m Informacgtes Gerais
S Reembaolso
@ Solicitar
w¥ Acompanhar

e Meu Cadastro

| "
[ ] Documentos

E Manutencdo de

Solidtacdo

Reembolso Prestador
0= campos assinalados cgl

Siga atraves dos passos para
5

solicitar reembaolso.

@ roms
@ Prestador

Copyrighth¥V 5is

Prestador Ut

oes Iniciais

Enderecos Utilizados

Enderecd™

CEP

Bairro

+~ Yoltar

Temas - versao: 3.122.142

zado Anteriormente

gdor Utilizado Anteriormente:

Endereco

Mome do Prestador *

Data do Atendimento *

Cidade

M® Recibo/Mota Fisca

Mamera

Estado

Complemento

PASSO



Na pagina PROCEDIMENTOS vocé devera preencher
com as informacoes do procedimento a ser reembolsado.

PASSO

& Plano
PLANQO ELOSAU (APARTAMENTO STANDARD) " -

Elosalde

MENU Reembolso Procedimentos
Os campos assinalados com * sdo de preenchimento obrigatério!

m Informacdes Gerais

Siga através dos passos para
solicitar reembolso.
S Reembolso Adicionar Procedimento

Informacdes Iniciais Codigo * Nome *
PAGI NA © Solicitar @ ) -
- Buscar procedimento N&o possuo codigo
PROCEDIMENTOS i G

Nz Realizacdo/Compra * Data Receita Quantidade * Valor Unitario *
Meu Cadastro . .
Procedimentos ol o
= =
Documentos
Manutencdo de G Descricdo Adicional

Solicitagdo

Procedimentos Adicionados

Codigo Nome Dt. Realizacao Dt. Receita Quant. Valor Uni. Valor Total Excluir

Nenhum procedimento adicionado.

Valor Total Cobrado: R$ 0,00

+«~ Voltar = Proximo




Na pagina PROCEDIMENTOS vocé devera preencher
com as informacoes do procedimento a ser reembolsado.

/Elosaﬂde

MENU Reembolso Procedimentos
Os campos assinalados com * s3o d
Siga atraves dos passos para

m Informacoes Gerais )
: salicitar reembaolso.

S Reembolsa

PARA ADICIONAR O —
PROCEDIMENTO, P 10101010
INSIRA O CODIGO O veu oo () v
OU CLIQUE EM & Docmerc

Ny Realizagdo *

P
0170172020

Descricdo Adiciona

Mome *

CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO)

Quantidade *

COMSULTA REALIZADA MA CLIMICA. ..

“NAO POSSUO B

CcODIGO".

Procedimentos Adicionados

Cadigo Nome Dt. Realizagao

Menhum procedimento adicionado.

+— Yaoltar

CopyrightMV Sistemas - versdo: 3.122.142

Dt. Receita

Quant.

Valor Uni.

Valor Unitario *

Rs

T m
00,00

Valor Total

Excluir

Valor Total Cobrado: RS 0,00

=+ Proximo

PASSO



Na pagina PROCEDIMENTOS vocé devera preencher

com as informacoes do procedimento a ser reembolsado.

PREENCHA OS DADOS

DA DATA DA REALIZACAO,
QUANTIDADE, VALOR
UNITARIO, DESCRICAO
ADICIONAL, SE HOUVER,

E CLIQUE EM ADICIONAR +.

(Elosafjde

MENU

Reembolso

Procedimentos
Os campos assinalados com * s3o de preenc

Adicionar Procedimento

Codigo *

10101010

Mo poss ;

L MO RMAL OU PREESTABELECIDO)

COMSULTA REALIZADA MA CLIMICA. ..

Procedimentos Adicionados

Cadigo

MNenhu

m proce

dimento

MNome

adiciona

do.

Dt. Realizagao

uuuuu

Valor Total

Excluir

Valor Total Cobrado: RS 0,00

=+ Proximo

PASSO

CLIQUE AQUI
PARA ADICIONAR
O PROCEDIMENTO.



Na pagina PROCEDIMENTOS vocé devera preencher

com as informacoes do procedimento a ser reembolsado.

CLIQUE EM

PROXIMO.

(Flosaflde

ENLU

Informagbes Gerais

Reembolso

& Solicitar

w¥ Acompanhar

Meu Cadastro

i Documentos

Manutencdo de

Lolicita |;-§|-:-

Reembolso

5_55 giraves Qo= passas
solicitar reembolso

»
@ Frocedimentos

Procedimentos

™

D= campos assinalados com * sao de preenchimento C:.._Eﬁ::. al
Adicionar Procedimento
Cadigo * Mome *

Mao possuo codigo

Data Receita

Data Realizagdo ™

i

Descrigdo Adiciona

Procedimentos Adicionados

Codigo Nome

10109010 COMESULTA EM CONSULTORIO (NO HORARID MORMAL OU PREESTABELECIDO)

Quantidade *

Dt. Realizagao

1140152020

Valor Unitario *

Dt. Receita Quant.

1

Valor Uni.

R$300,00

Lir‘-pEr

Walor Total

A$3200,00

Valor Total

Excluir

PASSO



Na pagina DOCUMENTOS vocé devera
anexar as informacoes do procedimento realizado.
- P PASSO

] Plano
rA
PLANO ELOSAU (APARTAMENTO STANDARD) La ﬁ o

Elosalde

MENU Reembolso Documentos

Caso necessario, anexe documentos comprobatarios nesta solicitacdo
Siga através dos passos para
<

u Informacgdes Gerais

olicitar reembolso.

$ Reembolso

Documentos Obrigatérios “@
R @ Informacdes Iniciais
© Solicitar COMPROVANTES PARA REEMBOLSO
4 f
PAGI NA « Acompanhar @ Prestador
Meu Cadastro -
DOCUMENTOS e L e

Documentos

~ Documentos
Manutencdo de @

Solicitagdo

Tipo de Documento * Arquivo

Arquivos Anexados

Nome Tipo

Nenhum arquivo anexada.

= Nome do arquivo deve ser formado apenas por letras (sem acentuacdo), espagos, nimeros e 0s seguintes caracteres (. - _) [ponto, hifen, underline]
= Tamanho méaximo por arquivo: 50mb
= Tipos de arquivos aceitos: pdf, doc, docx, |pg, jpg2. jpeg. png, png2.

+— Voltar  Solicitar

CopyrightMV Sistemas - versao: 3.129.146 &a mv




PASSO

L ]
" T A
(Flosaude

MENU Reembolso Documentos
Se julgar necessan

E InformagBes Gerais

$ Reembolso

& Solicitar

ANEXAR DOCUMENTOS Cras
ECLICAREMSOLICITAR [ 6

iro >
Procedimentos
L_§ & &
E Documentos i . Fr
pay  YIOITULST ol U
= [ECReE E
Solicitagao

Arquivos Anexados

— Fipe CLIQUE AQUI
. - PARA CONCLUIR

* E OBRIGATORIO

anexar o comprovante de
pagamento, receita, pedido,
laudo, etc. (conforme as

regras do plano). O PROCEDIMENTO

DE REEMBOLSO

. d ] L LR ) i | | # : i r [ i . L
- ] i
. [ v r 1 O 1 [ By ol

— " H.m




SUA SOLICITACAO
FOI ENVIADA COM
SUCESSO.

* Acompanhe em:
Manutencao de
Solicitacao.

PASSO




No menu lateral esquerdo, voce devera clicar
no botdo MANUTENCAO DE SOLICITACAO.

ACOMPANHE SUA
SOLICITAGAO DE

REEMBOLSO

Flosalde

m Informagbes Gerais

Reembaolso
Meu Cadastro
uroCUMentos

Manutencio

Solidtacdo

Informacoes Gerais

PIN-55 / Meu Cadastro Dependentes

Informacdes do Beneficiario:

Matricula:

Mome Beneficiario:

Informacdes do Contrato:

N° Contrato:

3847

Regulamentacdo Plane:
REGULAMEMNTADO

N® Reg. Plano:

453487101 - PLANC ELOSAU

Razdo Social:
ELOSAUDE ASSOCIACAD DE

ASSISTEMCIA A SAUDE

Boletos / Faturas Reajustes

Informacgdes de Utilizagdo

Carteira:

Cobertura Parcial Temporaria:
NAD HA

Data Contratagcdo:
08/0572014
Acomodacae:

APARTAMENTO STANDARD

Segmentacdo Assistencial:
AMBULATORIAL MAIS HOSPITALAR COM
OBSTETRICIA MAIS ODONTOLOGIC
Mome Fantasia Contratante:
ELOSAUDE

Coparticipacdo

Consultar Boletos f Faturas MWimero de Boletos F Faturas: 0

i a
w 2 A

Referencia -

. w
via

MNenhuma fatura encontrada.

Tipo

L)

w Nimero *~ Emissao

Caréncias

Data Nascimento:

Cartdo Nacional Sadde:

Data Inicio Cobertura:

06/0E8/201 4

Tipo de Contratacdo:

COLETIVO EMPRESARIAL COM
PATROCINIO

Abrangéncia Geografica:

GRUPQ DE MUNICIPIOS  visualizar

re]
w

Dt. Venc. " Valor [RS)

w

iy
W

ra
LdJ h -

Elosalde

Dt. Pgto.

W

* Atraso (dias)

iy
w

Valor Pago (RS)

ACOMPANHAR
REEMBOLSO



Em MANUTENCAO DE SOLICITACAO, vocé ird ACOMPANHAR

acompanhar a sua solicitacdo de reembolso. REEMBOLSO

-]
? - 1 B
(Flosaude

MENU Manutencao de Solicitagoes

N Informagbes Gerais

Beneficiario * ipo * Status * Dlata Inicia Dats Final

Reembolso

MARIA DA SILVA Ll Bilac = TODOS T 021242019 02/03/2020 Q, Pesquisar
Meu Cadastro ; CLIQ U E AQ U I
 ovcumens PARA EDITAR
Ezibindo 10 ¥ | registros Pezguizar:
o Manutengdo de EDIC "'u o

El
F
F
H

Solicitagdo o Codigo * Data = Tipo « Beneficiario & Dt Cancel. v Status
VE RI F I CAR STATU s 392 Q203 2020 Reembalso MARIA DA SILVA Divergéncia
-~ 372 0022020 Reembolso BARR A DA SILNA Aberta
DE SUA SOLICITACAO
370 03022020 Reembolso MARIA DA SILVA Atendida
- Atendida
365 20/01 2020 Reembolso MR LA DA SILWA Atendida
362 237012020 Reembolso MARIA DA SILVA Em Edig3o - E n

Ezibindo 1 de & de & registros




Em MANUTENCAO DE SOLICITACAO, vocé ird ACOMPANHAR

acompanhar a sua solicitacdo de reembolso. REEMBOLSO
(Flosaflde S
S
= O e
VERIFICAR SE A (oo s miaoses i )
OPERADORA FEZ ALGUMA
SOLICITAGCAO. DEPOIS
CLICAR EM PROXIMO.
CLIQUE AQUI

PARA PROSSEGUIR




Na pagina REEMBOLSO, do menu lateral vocé devera ir na aba ACOMPANHAR
PRESTADOR para habilitar edicao e acompanhar a solicitacao. REEMBOLSO

NA PAGINA DO PRESTADOR,
CLIQUE EM HABILITAR
EDICAO E DEPOIS EM

h » , CLIQUE AQUI
PROXIMO PARA ATENDER Flosatide S SARA HABILITAR
O SOLICITADO PELA o L
OPERADORA.

Dados do Prestador:

Data do Atendimento *

il

Endereco do Prestador Utilizado Anteriormente

Mdmero S5/ Complementa

CLIQUE AQUI
PARA PROSSEGUIR




Na pagina DOCUMENTOS, do menu lateral, vocé devera ACOMPANHAR

clicar em Solicitar para concluir a solicitacao da operadora. REEMBOLSO

L ]
; SR
(Flosaude

CLIQUE EM SOLICITAR
PARA CONCLUIRO
SOLICITADO PELA
OPERADORA.




- www.elosaude.com.br



