Solicitacido de Reembolso — Check List

Solicitamos, ao preencher o formulario de reembolso anexo, observar os documentos necessarios de acordo com o tipo de
procedimento, de forma a evitar a devolu¢do do pedido por motivo de informacgoes incompletas/ incorretas.

1. Consulta Médica

Recibo original onde devem constar: nome do(a) paciente, descricdo e data
do atendimento, valor pago, nome, especialidade, CRM, CPF, assinatura e
carimbo do(a) médico(a).

Nota Fiscal original onde devem constar: nome e CNPJ da Instituicdo, valor
pago,nome do paciente, descri¢do e data do atendimento, especialidade e
carimbo do(a) médico(a).

2. Acupuntura

Recibo original onde devem constar: nome do paciente, descricdio do
tratamento, nimero de sessdes e suas datas, valor pago, nome, CRM, CPF,
assinatura e carimbo do(a) médico(a) que realizou a(s) sessdo(oes).

Nota Fiscal original onde devem constar: nome e CNPJ da Instituicao, valor
pago, nome do(a) paciente, descricdo do tratamento, nimero de sessdes e
suas datas, nome, CRM e carimbo do(a) médico(a) que realizou a(s)
sessao(0es).

Relatério médico original onde devem constar: nome do(a) paciente,
diagnéstico, quadro clinico atual, descri¢do e justificativa para a sessao
realizada.

Observacdo: a solicitacdo da sessao deve ser feita por profissional médico
(CRM).

3. Nutricao

Recibo original onde devem constar: nome do(a) paciente, descricdo do
atendimento, nlimero de sessdes e suas datas, valor pago, nome, CRN, CPF,
assinatura e carimbo do(a) nutricionista que realizou a(s) sessdo(des).

Nota Fiscal original onde devem constar: nome e CNP) da Institui¢cao, valor
pago, nome do(a) paciente, descri¢cdo do tratamento, niimero de sessdes e
suas datas, nome, CRM e carimbo do(a) médico(a) que realizou a(s)
sessdo(0es).

Relatério médico original (com data e assinatura) onde devem constar: nome
do(a) paciente, diagndstico, quadro clinico atual, descrigdo e justificativa
para a sessao realizada.

Relatério do profissional executante (com data e assintaura) onde devem
constar: nome do(a) paciente, diagnéstico, quadro clinico atual, descri¢do e
justificativa para a sessao realizada, carimbo com nome e nlimero de registro
bem como duracao do tratamento.

4. Exames

Pedido médico original onde devem constar: nome do(a) paciente, nome de
cada exame e justificativa para a respectiva solicitagao(Ges).

Recibo original onde devem constar: valor pago, nome do(a) paciente, data
do atendimento, nome de cada exame realizado com seu valor unitério (para
exames de imagem - RX, TC, RM, etc. - deverd constar também a regido
examinada e, se for o caso, a descricdo dos materiais e medicamentos com
valores unitarios), CRM, CPF, assinatura e carimbo do(a) médico(a).

Nota Fiscal original (com nome e CNP) da Institui¢ao) onde devem constar:
valor pago, nome do(a) paciente, data do atendimento, nome de cada exame
realizado com seu valor unitario (para exames de imagem - RX, TC, RM, etc. -
devera constar também a regido examinada e, se for o caso, a descricao dos
materiais e medicamentos com valores unitarios).

5.Terapias | (Fisioterapia | Fonoaudiologia | Psicoterapia | Terapia Ocupacional)

Relatério médico original (com data e assinatura) onde devem constar: nome
do(a) paciente, diagndstico, quadro clinico atual, descricdo e justificativa
para a terapia indicada.

Relatério do profissional executante (com data e assintaura) onde devem
constar: nome do(a) paciente, diagndstico, descricdo e justificativa para a
sessao realizada, carimbo com nimero de registro bem como dura¢ao do
tratamento.

Recibo original onde devem constar: nome do(a) paciente, descricio da
terapia, nimero de sessdes e suas datas, valor pago, nome, nimero de
inscricdo no respectivo Conselho Regional (CREFITO-F, CRFa, CRP/CRM,
CREFITO-TO), CPF, assinatura e carimbo do profissional que realizou a terapia.

Nota Fiscal original onde devem constar: nome e CNPJ da Instituicao, valor
pago, nome do paciente, descricao da terapia, nimero de sessdes e suas
datas, nome, ndmero da inscricdo no respectivo Conselho Regional
(CREFITO-F, CRFa, CRP/CRM, CREFITO-TO), CPF, assinatura e carimbo do
profissional que realizou a terapia.

6. Terapias |l ( Dialise | Quimioterapia | Radioterapia )

Relatério médico original onde devem constar: nome do(a) paciente,
diagnéstico, descricdo e justificativa para o tratamento solicitado, histérico
de tratamentos ja realizados e planejamento terapéutico.

Recibo original onde devem constar: nome do(a) paciente, descricio do
tratamento, nimero de sessoes e suas datas, valor pago, nome, CRM, CPF,
assinatura e carimbo do médico.

Nota Fiscal original onde devem constar: nome e CNPJ da Instituicao, valor
pago, nome do(a) paciente, descri¢cdo do tratamento, niimero de sessdes e
suas datas.

Fatura original onde devem constar: descricdo de todos os itens da conta
(materiais, medicamentos, taxas, etc.) com valores unitarios.

7. Procedimentos Ambulatoriais ( Cirurgias de pequeno porte |

Atendimentos em PS, etc. )

Relatorio médico original onde devem constar: nome do(a) paciente,
diagnostico e tratamnto realizado. Nos casos de pequenas cirurgias, descri-
¢ao detalhada das lesdes e procedimentos realizados para cada uma.

Laudo Anatomopatolégico: (se houver).

Recibo original onde devem constar: nome do(a) paciente, descri¢do e data
do atendimento, valor pago, nome, CRM, CPF, assinatura e carimbo do(a)
médico(a).

Nota Fiscal original onde devem constar: nome e CNPJ da Instituicdo, valor
pago, nome do(a) paciente, descri¢do e data do atendimento.

OBSERVACOES:

I - No Recibo, Nota Fiscal ou Relatorio Médico original deve constar: descri-
cdo dos materiais, medicamentos, taxas e outras despesas, com valores
unitarios.

Il - VASECTOMIA: anexar documento escrito e firmado, com o
consentimento expresso.

8. Internacao: Despesas Hospitalares

Relatorio médico original onde devem constar: nome do(a) paciente,
diagndstico, tempo de evolucdo da doenca, descri¢do e periodo do atendi-
mento e justificativa para a internagao.

Nota Fiscal original do Hospital onde devem constar: nome e CNP) do
Hospital, valor pago, nome do(a) paciente e data do evento.

Fatura original onde deve constar: descricdo de todos os itens da conta
hospitalar com seus valores unitérios, data da internacdo, data da alta e
periodo da cobranca.

HONORARIOS MEDICOS

Relatorio Médico original onde devem constar: nome do(a) paciente,
diagndstico, tempo de evolucdo da doenca, descri¢do e periodo do atendi-
mento e justificativa para a internacgao.

Laudo Anatomopatolégico: (se houver).

Recibo original onde devem constar: nome do(a) paciente, descricdo e
periodo do atendimento, valor pago, nome, CRM, CPF, especialidade, assina-
tura e carimbo do médico.

Nota Fiscal original onde devem constar: nome e CNP) da Institui¢do, valor
pago, nome do(a) paciente, descri¢do e periodo do atendimento.

OBSERVACOES:

I - No Recibo, Nota Fiscal ou Relatorio Médico original devem constar: a
respectiva participacdo (cirurgido, 12 auxiliar, 22 auxiliar, etc.). Se o atendi-
mento for clinico, informar a especialidade, nimero e datas das visitas
cobradas.

Il - Laqueadura Tubaria: anexar documento escrito e firmado, com o consenti-
mento expresso.

lll - Parto: anexar partograma.
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9. Préteses e Orteses de Implantacao Cirtrgica 11. Obito

Ap6s a verificagdo de cobertura contratual, deve ser entregue: Deverdo ser apresentados: relatério médico com descricao do caso
L. L . . . médico e tratamento realizado, notas fiscais/recibos, cdpia da certidao de
Relatério Médico original onde devem constar: nome do(a) paciente, descri- 6bito autenticada, Alvara Judicial (valor liberado acima de R$ 10.000,00),
¢ao e data do procedimento, diagnéstico e justificativa para a solicitagao do copia do RG e do CPF, autenticada de todos os dependentes legais
material. (conjuge e filhos), declaracdo com firma reconhecida em cartério dos
. L. . . dependentes legais, autorizando um a receber o reembolso em conta
Nota Fiscal original do Fornecedor/Distribuidor\Fabricante onde devem corrente ou em ordem de pagamento e alvara judicial em caso de ndo
constar: nome e CNPJ do emitente, data de emissdo, nome do(a) paciente, haver dependentes legais.

valor pago, descricao do material, marca, modelo e fabricante.

10. Remogdo em Ambulancia

Relatdrio Médico original onde devem constar: nome do(a) paciente, diagnés-
tico e justificativa para a remocao.

Nota Fiscal original onde devem constar: nome e CNP)J da Instituicdo, valor
pago, nome do(a) paciente, data da remogdo, quilometragem, local de
partida e destino, tempo de espera (se houver), tipo de ambulancia (UTI ou
simples) e descri¢do do valor dos honorarios médicos (se houver).

OBSERVACOES

| - No caso de reembolso relativo a dois ou mais participantes vinculados ao mesmo titular, basta utilizar um @nico envelope.

Il - O prazo para reembolso cumprird com as informacdes estabelecidas no contrato (desde que a documentacdo esteja de
acordo com as exigéncias descritas no verso do envelope) a contar a_partir do recebimento do objeto pelo Departamento
responsavel. Para seu controle, sugere-se que a documenta¢do seja enviada via carta registrada.

[l - Nao sao aceitos recibos de pagamento a auténomo (RPA).
IV - Em todos os recibos devem constar CPF, endereco e telefone do profissional que realizou o atendimento

ENVIO DE DOCUMENTACAO

As solicitacdes de Reembolso deverao ser enviadas para o endereco abaixo:

A/C Departamento de Sinistros
Caixa Postal 37.018
CEP 22.640-972

CANAIS DE COMUNICACAO

Golden Internet Golden Fone

Golden Cross Golden Cross
www.goldencross.com.br Central de Servigos
Pelo portal, vocé utiliza os seguintes servicos: 4004'2001(CapitaiseRegiﬁesMetmpolitanas)
e Consulta a R‘ede Referenciada e impressao do Livro de 0800.729.2001(0%“‘iS Localidades)
Rede Personalizado;
* Acesso a fatura; Golden Fone (SAC)
e Informacdes sobre planos e processos de reembolso; 0800-728-2001(Capitaise.nterior)

e Liberacao de senha para exames, internacoes etc. . »
Deficientes Auditivos

Vocé também tem a disposicao o Fale Conosco, espaco
exclusivo para registrar dividas, elogios ou reclamacdes. 0800'727'2001(CapitaiseInterior)
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SOLICITACAO DE REEMBOLSO (sujeito a conferéncia)

Nome do usuario

N°da matricula do usuario Data da solicitacao E-mail
RN 4 |9 |9 |
Endereco N° Complemento Bairro
| |
Cidade UF CEP DDD Telefone (preenchimento obrigatsrio)
| L. |
Residencial

Quantidade de recibos entregues  Valor

CONSULTA ‘ | |

Comercial

INTERNACAO ‘

AMBULATORIAIS Celular

OUTRAS DESPESAS ‘

TOTAL |

DADOS BANCARIOS

(os reembolsos nao poderao ser creditados em contas do tipo poupanca, contas de aposentadorias ou em quaisquer tipos de contas
de terceiros que nao sejam beneficiarios / responsaveis pelo plano / seguro)

Para crédito em nome de CPF do beneficiario

(Somente para participantes do plano / seguro ou responsavel pelo cadastro)

Banco Codigo da agéncia Conta corrente Estado

ORDEM DE PAGAMENTO VIA BANCO SANTANDER

Nos casos em que o solicitante ndo tenha conta bancaria, o pagamento serd efetuado em uma agéncia Santander.

Ordem de pagamento em nome de CPF

ENVIO DE DOCUMENTACAO

As solicitacoes de Reembolso deverao ser enviadas para o endereco abaixo:

A/C Departamento de Sinistros  Caixa Postal 37.018 CEP 22.640-972

ANS - n° 403911



