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ORIENTACOES PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO

As informagdes relacionadas abaixo sdo indispensdveis para andlise, codificacao e
pagamento corretos de seu reembolso.

a. CONSULTAS:
» A Nota Fiscal ou Recibo devem descrever claramente que se trata de consulta.
Pedidos sem essa especificacdo serao devolvidos.

b. TERAPIAS (psicoterapia, fonoaudiologia, nutricdo, fisioterapia e terapia ocupacional):
> Eimprescindivel fornecer as datas em que os atendimentos foram realizados.
» Para reembolso de fonoaudiologia, fisioterapia e terapia ocupacional, é
necessaria apresentacao de pedido médico com indica¢do do tratamento.
» Psicoterapia e nutricdo ndo necessitam de pedido médico.
» Sdo reembolsaveis apenas atendimentos realizados por profissionais de saude.

c. EXAMES / IMUNOTERAPIA:
> E indispensavel apresentacdo de pedido médico com a indicacdo
correspondente.
» Caso o documento apresente mais de um item, os valores individuais deverdo
estar devidamente informados.
» Para imunoterapia, é necessdrio informar valores individuais para a aplicacdo
(honorario) e para a medicacao utilizada (produto).

d. TRATAMENTO ODONTOLOGICO (Apenas para planos com cobertura odontoldgica)
> E imprescindivel fornecer a informacdo completa do tratamento realizado. Exs.:

e Restauracoes: identificacdo do elemento (dente) e face restaurada.

e Endodontia / pinos / coroas e implantes: pedido odontolégico com
identificacdo do elemento (dente) e descricdo do tratamento realizado,
contendo valores individuais, imagens iniciais e finais.

e Aparelho Ortoddntico: pedido odontolégico com descricdo do aparelho,
orcamento, plano de tratamento, documentacdo ortoddntica e, apds
colocacdo, foto do aparelho instalado.

e. PROCEDIMENTOS / CIRURGIAS (Com internacdo ou realizados em ambulatério/consultério):

» Para honorarios médicos: solicite o formulario especial a equipe de Reembolso,
este formulario deverd ser preenchido com as informacbes detalhadas dos
médicos que realizaram a cobranca particular.

» Quando o valor apresentado incluir despesas de hospitais ou clinicas, é
necessario apresentar a Conta Paciente (detalhamento de despesas, fornecido
pelo Prestador);

» Apresente pedido médico e laudos de exames que justifiquem o procedimento;

> Para a correta analise, o procedimento precisa estar claramente descrito.

ELOSAUDE - Associacao de Assisténcia a Saude — CNPJ 11.593.821/0001-03
Rua Presidente Nereu Ramos, 146 — 12 andar — Centro — Floriandpolis — SC

CEP: 88015-010 — Fone: (48) 3298-5555 — Fax: 0800 739 5555  |EEESEIYFELy



,Elosaﬂde

f. LENTE INTRAOCULAR

>

Para reembolso de lente intraocular é indispensavel que a Nota Fiscal
especifique a cobranca da lente utilizada. Caso ndo haja tal especificagdo, devera
ser anexada declaragdo do prestador, indicando que a cobranga se refere
somente a lente.

g. OCULOS DE GRAU E MEDICAMENTOS ADQUIRIDOS EM FARMACIA (Para planos com essas coberturas)

>

>

E necessdria apresentacdo de receita emitida por Oftalmologista (6culos), receita
médica (medicamentos), Nota ou Cupom Fiscal.

IMPORTANTE

O pedido de reembolso pode ser realizado somente apds a realizacdo do
atendimento e/ou tratamento.

O reembolso serd realizado respeitando os percentuais, coparticipacdes e tetos
estabelecidos no Regulamento do plano ao qual o beneficiario estd vinculado;
O prazo para solicitacdo de reembolso é de um ano (12 meses).

A equipe de Reembolso podera solicitar apresentacdo de documentos ou
informacgdes adicionais, sempre que necessarios para subsidiar a andlise de
cobertura.

Para servicos prestados por Pessoa Juridica o documento obrigatério é a nota ou
cupom fiscal.

Para servicos prestados por Pessoa Fisica, em caso de apresentacao de recibo,
este devera conter o nimero do registro no Conselho Profissional (CRM, CRO,
CRP, etc.), CPF, nome completo, endereco completo com CEP e assinatura do
profissional.

Documentac¢do incompleta ou incorreta sera devolvida para realizagao de ajuste.
Caso o ajuste ndo seja realizado dentro do prazo estipulado, o pedido serd
cancelado e deverda ser reaberto pelo solicitante apés a regularizacao
documental.

Os pagamentos sdo realizados por meio de depdsito bancario na conta do titular (ou
responsavel financeiro, quando for o caso) indicada no cadastro. NN Il Ele]S
por manter a conta bancaria atualizada é integralmente do beneficiario.

CRONOGRAMA DE REEMBOLSO:

DATA DO PEDIDO DATA DO PAGAMENTO

Do dia 06 ao dia 20 Ultimo dia do més em curso

Do dia 21 ao dia 05 Dia 15 (ou 12 dia util seguinte)

reembolso@elosaude.com.br
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