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Este manual fol desenvolvido com o objetivo de orientar o beneficiario em suas solicitacoes de Reembolso.

A ferramenta e simples, intuitiva e de facil utilizacao. Provavelmente vocé nem precisara do manual para realizar as
principais interacoes, mas ele esta aqui para te dar o suporte necessario, caso venha a ter duvidas ou dificuldades.

A seguir vocé encontrara, de forma simplificada, 0 passo a passo para realizar sua solicitacao de reembolso.

ATENCAO: ndo esqueca que as solicitacdes deverdo ser lancadas sempre em nome do beneficiario que recebeu o
atendimento ou utilizou os servicos do plano, seja ele titular ou dependente.

Boa leitural



Acesse o site da ELOSAUDE: www.elosaude.com.br
selecione a opcido “SOLICITACAO DE REEMBOLSO”
(esta localizada no menu superior). PASSO

SELECIONE \/

ESTA OPCAO N\

Solicitacao de Reembolso Acesse seu Boleto Acesso do Credenciado

&
. Home _ - Fale cC > Q
(Elosaude

JUNTOS TRABALHAMOS PARA
GARANTIR CONFIABILIDADE E
EXCELENCIA.

Conheca nosso Programa de Compliance e

Integridade e nosso Cédigo de Etica e
Conduta.

CLIQUE AQUI




Nesta pagina selecione uma das opcoes:

* Reembolso de servicos prestados por pessoa fisica, ou
* Reembolso de servicos prestados por pessoa juridica.
Depois de escolher, sera aberta uma outra tela.

Acesso do Beneficiario Solicitacdo de Reembolso Acesse seu Boleto Acesso do Credenciado

®
/Elosaude

SOLICITACAO DE REEMBOLSO

Se vocé nunca solicitou reembolso por meio eletrdnico, clique em
"Manual” e siga as orientacdes.

Se vocé ja sabe como prosseguir, escolna uma das demais
opgoes.

ACESSE AQUI O MANUALE OS
FORMULARIOS ESPECIAIS
PARA REEMBOLSO.

Manual de Reembolso

Reembolso de servigos prestados

ESCOLHA UMA DAS OPCOES.

Reembolso de servigos prestados
por Pessoa Juridica

por Pessoa Fisica



Vocé sera direcionado para a pagina: “SOLICITACAO DE
REEMBOLSO". Leia as instrucdes, depois va para o final
da pagina e cligue em "CONTINUAR".

AQUI VOCE VAI ENCONTRAR,

DE FORMA SIMPLIFICADA, TODAS
AS INFORMAGOES RELATIVAS AO
REEMBOLSO. SEUS DIREITOS, OS
DOCUMENTOS EXIGIDOS, OS
PRAZOS DE PAGAMENTO ETC.,
POR ISSO E TAO IMPORTANTE LER
O CONTEUDO.

MAS, SE VOCE JA CONHECEO
PROCESSO, ROLE A PAGINA PARA

BAIXO.

PARA PROSSEGUIR COM SUA
SOLICITACAO, CLIQUE EM
“CONTINUAR".

Acesso do Beneficiario Solicitacdo de Reembolso

.(Elosa(]de

SOLICITACAO DE REEMBOLSO

Antes de comecar, reserve alguns minutos do seu tempo para
ler as orientagGes abaixo. Entenda de forma simples e rapida,
como funciona o processo de reembolso e evite atrasos e
devolugdes de documentos.

Acesse seu Boleto

CONTINUAR

PASSO

Acesso do Credenciado




Nesta pagina insira CPF e SENHA.
PASSO

Bem-vindo
Entre com suas credenciais abaixo

SELECIONE A OPCAO “BENEFICIARIO".
Beneficiario  Administrador

DEPOIS DIGITE SEU CPF.

A SENHA PADRAO E SUA MATRICULA ELOSAUDE.
(ESTA IMPRESSA EM SEU CARTAO DO PLANO).

DEPOIS, CLIQUE EM “ENTRAR".




Nesta pagina estao os dados gerais de seu plano e e por aqul

que voceé efetua o pedido de reembolso. Acesse o menu lateral
(& esquerda) e selecione a opcdo “REEMBOLSO". PASSO

Elosaude —

Meu cadastro

Meu cadastro

SELECIONE A
OPCAO REEMBOLSO.

Caréncias Dados gerais

Beneficiario Matricula Data de nascimento

Reembolso

D Desejo ser identificado pelo meu nome socia

Boletos
I Cartao Nacional Saude Numero do Contrato Cobertura Parcial Temporaria
Extrato de Utilizag&do
Plano
Acomodacao Data da contratacao Data de inicio da cobertura
Tipo de contratacao Tipo de regulamentacao do plano Numero do registro do plano

Abrangéncia geografica Segmentacao assistencial




O menu REEMBOLSO abrira algumas opcoes.
Vocé devera clicar em: “Solicitar”.

PASSO

Elosaude —

Meu cadastro

Meu cadastro

Caréncias Dados gerais

SELECIONE A
OPCAO “SOLICITAR".

Beneficiario Matricula Data de nascimento
Reembolso

D Desejo ser identificado pela meu nome social

Solicitar
N Cartao Macional Saude Numero do Contrato Cobertura Parcial Temporaria
Historico
Tabela
Plano
Boletos
Acomodacao Data da contratacao Data de inicio da cobertura
Extrato de Utilizagdo
Tipo de contratacao Tipo de regulamentacao do plano Numero do registro do plano

Abrangéncia geografica Segmentacao assistencial




Nesta estapa, se vocé for o titular do plano, devera escolher o
beneficiario realizou o atendimento (vocé ou seu dependente).

Se vocé for um dependente, entao nao tera esta etapa, pois tera

sido reconhecido automaticamente.

SELECIONE O BENEFICIARIO
QUE REALIZOU O
ATENDIMENTO OU UTILIZOU
OS SERVICOS DO PLANO
(TITULAR OU
DEPENDENTES).

Elosaude

Meu cadastro

Caréncias

Reembolso

Solicitar

Historico

Tabela

Boletos

Extrato de Utilizagdo

Solicitar Reembolso

o Beneficiario

PASSO

O reembolso € para vocé ou para seu dependente?

Para meu dependente




Nesta pagina selecione o tipo de reembolso que deseja solicitar.

INFORME SE O REEMBOLSO SE
REFERE A SERVICOS MEDICOS
OU ODONTOLOGICOS**.

**ATENCAO: reembolso de
servicos odontologicos
estao disponiveis apenas
para quem possui plano
com tal cobertura.

Elosaude

Meu cadastro

Caréncias

Reembolso

Solicitar

Histérico

Tabela

Boletos

Extrato de Utilizagéo

o Beneficiario

o Tipo do Reembolso

PASSO

Qual tipo de reembolso deseja solicitar?




Ao selecionar a opcdo “MEDICO”, vocé escolhera, em seguida,
o tipo de atendimento realizado.

CLIQUE NA SETA ESCOLHA
ENTRE AS OPCOES QUE SERAO
DISPONIBILIZADAS.

Elosaude

Meu cadastro

Caréncias

Reembolso

Solicitar

Histérico

Tabela

Boletos

Extrato de Utilizagao

&P Beneficiario

e Tipo do Reembolso

9 Tipo de Procedimento

PASSO

Qual tipo de procedimento deseja solicitar?

Selecione a opcao desejada: consulta,
exame, internacao, medicamento**,

procedimento ambulatorial, terapia,
vacina**, éculos** e outros.

**Condicionado a cobertura do plano.



Em seguida anexe os documentos necessarios para analise.

IMPORTANTE: atente para os documentos obrigatorios.
Ao nomear o arquivo NAO UTILIZE pontuacdo, acentuacdo

PASSO

OU caracteres especiais e prefira nomes simples e curtos.

&P Tipo do Reembolso

O COMPROVANTE DE PAGAMENTO E ) ,
DOCUMENTO OBRIGATORIO. Elosaude

o Tipo de Procedimento
SERVICOS PRESTADOS POR PESSOA
JURIDICA: SAO ACEITAS APENAS NOTA OU Mkt cadaetn
CUPOM FISCAL COM A DESCRICAO CORRETA
DO SERVICO PRESTADO.

o Documentos

Caréncias

Reembolso

Nota/cupom fiscal

PESSOA FiSICA: ALEM DA NOTA FISCAL, Solicitar

PODE SER APRESENTADO RECIBO DE e e

PAGAMENTO, QUE DEVE CONTER NOME

COMPLETO DO PRESTADOR, CPF, REGISTRO Tabela

DO CONSELHO PROFISSIONAL DE AREAS DA Sojetos e Pors setaches e e & abatate e oo mécicn
SAUDE, ASSINATURA E ENDERECO COMPLETO Evite divergéncias no processo de reembolso.

(COM CE P) Extrato de Utilizagdo

ATENCAO: Em caso de duvidas sobre a

documentacao obrigatoria, consulte orientacoes 5 JEE
na ultima pagina deste manual ou entre em
contato com a equipe de reembolso. O o



O proximo passo ira variar conforme o procedimento indicado
anteriormente. Terapias: informe as datas em que os atendimentos
foram realizados e o valor individual das sessoes.

Exames, 6culos**, vacinas**, medicamentos** e outros: na pagina
seguinte sera solicitada a descricao dos itens, valores individuais, data
de compra ou realizacao e especialidade do medico que prescreveu.
Esses dados sao indispensaveils para a analise adequada do pedido.

Informe os itens para reembolso

Selecione a especialidade

Informe os itens para reembolso
Especialidade * v Data do atendimento * =)
Especialidade *
Especialidade * v Data do atendimento * E ) -
Item Quantidade * Valor unitario *
Fisioterapia ,
P MEDICAMENTO FARMACIA " 1 RS
ltem * Quantidade * Valor unitario *

Fonoaudiologia
v 1 RS

Observacéo (opcional)

Nutricionista

Psicoterapia: Individual
0 /500

Terapia Ocupacional

e



Esta e a ultima etapa da solicitacao. Aqui voce seleciona a opcao de
Pessoa Fisica ou Juridica, depois informa os dados do Prestador.

ATENCAO: campos com asterisco(*) sdo de preenchimento

PASSO
obrigatorio.
Elosaude Informe os dados do prestador
Pessoa Juridica X - CNPJ *#
Meu cadastro
Caréncias _—
Reembolso
Solicitar CEP * e )

Histérico

Tabela

Boletos

Extrato de Utilizacdo

APOS PREENCHER TODOS OS

CAMPOS, CLIQUE EM “CONCLUIR".
9 NANIFI A CRICSTINA DANIFILL -




Pronto, sua solicitacao foi cadastrada com sucesso!

Vocé recebera a mensagem: ‘Reembolso Cadastrado’. SOLICITACAO
Verifique se a conta bancaria esta correta. CONCLUIDA
Titular ou Responsavel Financeiro tém a opcao de atualizar

a conta bancaria.

Elosaude = o

Solicitar Reembolso

Meu cadastro
Caréncias
Reembolso cadastrado
Reembolso
Solicitar (D
o A conta bancaria registrada deve ser obrigatoriamente de sua titularidade. Ressaltamos que nao é

CASO yERIFINQUE QlJ'E A CONTA e possivel dividir os pagamentos entre diversas contas, e todos os reembolsos serdao efetuados
BAN CARIA NAO ESTA CADASTRADA — exclusivamente na conta cadastrada no momento do envio ao banco. Dessa forma,

recomendamos que verifique e, se necessario, atualize suas informagdes bancarias para evitar
possiveis contratempos no recebimento dos reembolsos.

OU ESTA INCORRETA, CLIQUE NA
OPCAO “ATUALIZAR CONTA".

Boletos

Extrato de Utilizagao Conta cadastrada
Nome: SIMONE MARIA SOUZA
Banco: 341 -I1TAU
Agéncia: 7858
Conta: 61222-4

ESTA OPCAO ESTA DISPONIVEL
SOMENTE PARA TITULAR OU
RESPONSAVEL FINANCEIRO.




VISUALIZAR E ACOMPANHAR suas solicitacoes:

Acesse a opcao “Histérico”, localizada no menu de Reembolso.

DEPOIS DE SOLICITAR O REEMBOLSO,
ACESSE A OPCAO “HISTORICO” PARA
ACOMPANHAR O ANDAMENTO DE SUAS
SOLICITACOES E RESPONDER
DIVERGENCIAS QUANDO NECESSARIO.

7 Elosaude

Meu cadastro

Caréncias

Reembolso

Solicitar

Histérico

Tabela

Boletos

Extrato de Utilizagdo

Solicitacdes de Reembolso

23/02/2024

23/02/2024

21/02/2024

09/02/2024

09/02/2024

04/01/2024

03/01/2024

Terapia

Consulta

Medicamento

Medicamento

Medicamento

ACOMPANHAR
REEMBOLSO

(Ij\

BN BN BN BN BN BN



DIVERGENCIAS: sao problemas documentais ou outras ocorréncias
que interrompem temporariamente o processo. Isso significa que
a equipe de Reembolso precisa de maiores informacoes ou

documentos complementares.

A “DIVERGENCIA” APARECE
EM VERMELHO NA TELA.

PARA CONHECER DETALHES
SOBRE A “DIVERGENCIA”,
CLIQUE NO “LAPIS”, NA

LATERAL A DIREITA DA TELA.

Elosaude

Meu cadastro

Caréncias

Reembolso

Solicitar

Histérico

Tabela

Boletos

Extrato de Utilizacdo

Solicitacoes de Reembolso

23/02/2024

21/02/2024

09/02/2024

09/02/2024

04/01/2024

03/01/2024

Consulta

Medicamento

Medicamento

Medicamento

RESPONDER
DIVERGENCIA

'
|

15/02/2024

15/02/2024

15/01/2024

15/01/2024

AN BN BN BN BN



A equipe de reembolso sempre detalha o motivo da “Divergéncia”

e a mensagem fica registrada no campo de “Mensagens”.

VERIFIQUE AQUI A
SOLICITACAO DA EQUIPE
DE REEMBOLSO.

Meu cadastro

Caréncias

Reembolso

Boletos

Extrato de Utilizacao

Informacdes do Reembolso

Dados gerais

Situacao Solicitacao web Reembolso
Divergéncia

Dados do pagamento

Data prevista Banco Agencia
Sessoes
Especialidade Valor unitario Observacao

Mensagens

Ola, boa tarde! Por favor, nos informar as datas em que ocorreram os atendimentos.
Podem ser informadas logo abaixo a este questionamento. Atenciosamente e no
aguardo.

Elosaude « 28/02/2024 15:43

RESPONDER
DIVERGENCIA

Data da solicitacao

Conta

Datas

Prestador



Conheca o passo a passo para responder a “"Divergéncia”:

- . . . RESPONDER
ATENCAO: depois de responder, nao esqueca de clicar na seta o
¢ PO P qUicta de & . DIVERGENCIA
para salvar suas informacoes e devolver a solicitacao para analise.
Caréncias Mensagens
Reembolso
Ol3, boa tarde! Por favor, nos informar as datas em que ocorreram os atendimentos.
Boletos Podem ser informadas logo abaixo a este questionamento. Atenciosamente e no
aguardo.
Extrato de Utilizagao
Elosaude « 28/02/2024 15:43
ATENCAO:
DEPOIS DE RESPONDER,
ANEXE ESCREVA CLIQUE NA SETA PARA DEVOLVER
DOCUMENTOS MENSAGENS A SOLICITACAO AO SETOR DE REEMBOLSO

AQUI VOCE PODERA
RESPONDER A
“DIVERGENCIA”".

I°8  DANIELA CRISTINA DANIELLI -



CANCELAMENTOS: caso o beneficiario nao solucione a

“Divergéncia” a solicitacao pode ser cancelada. SOLICITACAC

| | _ CANCELADA
Para saber o motivo do cancelamento, clique no icone “i".

Elosaude = 0

Solicitacoes de Reembolso

Meu cadastro

Caréncias TS @
A INDICAGCAO “CANCELADA" ——
APARECE EM CINZA NA TELA. . - o
Histoérico
PARA CONHECER DETALHES SOBRE ®
O CANCELAMENTO, CLIQUE NO “1", e D
NA LATERAL A DIREITA DA TELA. Boletos Mensagens >
Extrato de Utilizagdo I
D

Ola, boa tarde! Por favor, nos informar as datas em que ocorreram 0s atendimentos.
Podem ser informadas logo abaixo a este questionamento. Atenciosamente e no
aguardo.

O MOTIVO DO CANCELAMENTO ESTARA
INFORMADO NA AREA DE MENSAGENS. Elosalide » 28/02/2024 15:43

_—

Solicitacao cancelada devido a falta de retorno na divergéncia gerada.

Elosalde « 29/02/2024 11:10



Quando sua solicitacao estiver com status “FINALIZADA",
sighifica que a equipe de reembolso ja finalizou a analise.

ESTA COLUNA INDICA SE O PAGAMENTO JA
FOI EFETUADO E A DATA EM QUE OCORREU.

23/02/2024 Consulta

21/02/2024 Medicamento

SOLICITACAO
CANCELADA

CLICANDO NO iCONE “1” VOCE ACESSARA
AS INFORMACOES DE SEU REEMBOLSO.

INFORMAGCOES DE SEU REEMBOLSO:
VALORES A RECEBER, DATA PREVISTA
PARA PAGAMENTO ETC.

_—

09/02/2024 Medicamento
09/02/2024 Medicamento

Dados gerais

Situacao Solicitacao web Reembolso

Finalizada

Dados do pagamento

Data prevista Banco Agéncia

Procedimentos

Codigo Descricao Data da realizacao

Durante a analise, o cddigo pode ser alterado para corresponder ao procedimento detalhado.

15/02/2024
15/02/2024
Data da solicitacao Prestador
Conta
Valor solicitado Valor aprovado

BN BN AN _



Agora voce ja sabe como realizar sua solicitacao e acompanhar

CONTATOS
0 andamento do processo.

Se tiver alguma duvida sobre esse ou outros assuntos, contate-nos:




Tem duvidas sobre documentos ou informacoes exigidos

IMPORTANTE
no reembolso?

Vamos sana-las para vocé. Atente para as dicas a seguir:

N\~




L. N IMPORTANTE
Mais dicas para voce:

N\~




Orientacdes finais: IMPORTANTE

N\




ZElosaL’Jde

Equipe de Reembolso

Geréncla de Gestao de Plano
[V2. atualizado em 12.06.2024].

www.elosaude.com.br




