l (Elosa(jde
Solicitacao de reembolso
por melo eletronico



NO SITE DA ELOSAUDE

1. Acesse o site: www.elosaude.com.br:

« Cligue em "SOLICITACAO DE REEMBOLSQ", conforme destacado na imagem abaixo:

ZElosaEJde

NOVA REGRA DA RECEITA
FEDERAL - RECIBOS PARA
REEMBOLSO.

Clique aqui e conhega todas as mudangas

exigidas pela Receita Federal, que entrardo
em vigor a partir de 1°.01.2025.

of o
<
Acesso do Beneficiario Solicitacdo de Reembolso



http://www.elosaude.com.br/

PARA ENTRAR NO PORTAL (LOGIN)

2. Leia as instrucdes e, no fim, cliqgue em “Continuar”.

e
/E lO Sd EJ d e Bem~vindo

. Selecione “Beneficiario”
ACESSO DO BENEF'C'ARIO « Beneficidric Administrador e Informe

Vocé sera direcionado para uma nova tela, onde devera informar o “Login” e “Senha®.

CPF;

Informe:

LOGIN: SEU CPF

- = 9 L] A
SENHA: SUA MATRICULA NA ELOSAUDE (impressa no seu cartao ELOSAUDE). 4 Senha (a Senha e o

numero da matricula
~
do seu cartao

ELOSAUDE).
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SOLICITACAO

3. Como Solicitar o Reembolso:

* Antes de comecar, tenha a mao (fotos ou arquivo eletrénico) os
documentos exigidos para a solicitacao de reembolso;

 No menu lateral, cliqgue em “Reembolso’, depois em “Solicitar”;

» Escolha o beneficiario que utilizou o servico (titular ou dependente);

* Informe o tipo de servico: médico ou odontologico;

» Descreva o atendimento: tipo de procedimento, data(s), valores;

 Anexe os documentos obrigatorios;

* Preencha os dados do prestador (Pessoa Fisica ou Juridica);

* Cligue em “Concluir”.
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4. Acompanhamento da Solicitacao;

* No Menu, cligue em "“Reembolso” > “Historico® para acompanhar o andamento;

Elosatde =

SolicitagBes de Reembolso  fr » Beneficidrio » Reembolse » Solicitaces de Reembolse

Data de pagamento

Situa
* [ _onervéne ]

cao
«

05/06/2025

Se houver algum erro de preenchimento ou necessidade de documentos adicionais, sera aberta
uma divergéncia, que aparecera destacada na cor vermelha;
Em caso de divergéncia, cliqgue no icone do lapis para verificar 0 motivo, realizar os ajustes ou
enviar os documentos solicitados;
* Ao término do processo, a solicitacao sera marcada como:
* Finalizada (analise concluida);
» Cancelada (quando nao regularizada).




DOCUMENTACAO OBRIGATORIA

Nota/cupom fiscal com descricdo detalhada.

Pessoa Fisica: Nota fiscal ou recibo com dados completos do profissional (nome,
CPF, registro no conselho, assinatura e endereco), conforme novo padrdo da Receita
Federal (Receita Saude), de acordo com a especialidade.

Documento informando que se trata de “consulta”.

Datas e valores das sessdes realizadas (algumas exigem pedido médico).

Pedido médico + valores individuais por item.

Honorarios, conta Hospitalar/Paciente, laudos, pedido médico, descri¢do cirurgica.

Receita e Nota Fiscal/Cupom Fiscal (cobertura apenas para plano de beneficios)

Pedido com detalhamentos dos servigos realizados com menc¢do de numero de
dentes, faces, valores individuais, imagens (radiografias ou fotos, conforme tipo do
procedimento), etc.

Nota fiscal especificando a lente ou declaragao do prestador informando que a NF
trata-se do produto em questao.

*Coberturas dos servigos conforme plano contratado pelo(a) beneficidrio (a). Em caso de duvidas, consulte o regulamento.




PRAZOS E ORIENTACOES

Solicitacoes: Pagamento:
Do dia 21 até o dia 05 Dia 15 (ou proximo dia util) de cada més
Do dia 06 até o dia 20 Ultimo dia util do més.

* Prazo de solicitacao: até 12 meses apos o atendimento;

* Reembolso conforme os percentuais e limites do regulamento do plano;

« Pagamento por depodsito bancario (na conta do titular ou responsavel financeiro);

« Documentacao incompleta sera devolvida para correcao, se nao regularizada, sera cancelada.

» Mantenha seus dados bancarios atualizados!
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