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REGRA CONTRATUAL

ANS 41449-2

SOLICITACAO DE REEMBOLSO

Reembolso é o ressarcimento das despesas decorrentes dos atendimentos ocorridos na area de abrangéncia geogra-
fica da cobertura contratual sempre que ndo for possivel a utilizacdo dos servicos de prestadores da rede credenciada

de cada plano.

Com excecdo dos Planos 160 Plus e 180 Plus, a linha de planos da Life Empresarial Saide NAO contempla reembolso.
Porém, nos casos de urgéncia ou emergéncia médica em locais onde ndo ha prestador credenciado, o beneficiario tera

direito ao ressarcimento.

Os valores de reembolso sdo calculados de acordo com os limites dos planos contratados e podem ser previamente
informados pela Central de Atendimento Life Empresarial Saude.

Para os Planos 160 Plus e 180 Plus, que contemplam reembolso das despesas médico-hospitalares cobertas contratu-
almente, o ressarcimento dos valores obedecera o limite do plano contratado.

Para receber o reembolso é obrigatdria a apresentacdo deste formulario devidamente preenchido, assim como a
documentacdo exigida (check-list no verso) para cada tipo de servico. A andlise da solicitacdo e o reembolso serdo
efetuados no prazo de 30 dias a partir da data do recebimento da documentacdo na Life Empresarial Saude.

DADOS DO BENEFICIARIO SOLICITANTE

EMPRESA CONTRATANTE

NOME

CPF RG N2 MATRICULA LIFE EMPRESARIAL SAUDE

ENDERECO NUMERO
BAIRRO CIDADE UF CEP

TELEFONE CELULAR 1D RADIO NEXTEL E-MAIL
DADOS BANCARIOS PARA REEMBOLSO

BANCO AGENCIA CONTA COCORRENTE

NOME DO TITULAR DA CONTA CPF DO TITULAR DA CONTA
DESCRIC/:\O DOS DOCUMENTOS ANEXOS (recibo, relatério e nome do médico) Valores (recibos e notas fiscais)
TERMO DE CIENCIA PROTOCOLO DE RECEBIMENTO

Declaro estar ciente da regra contratual de reembolso PARA USO EXCLUSIVO DA LIFE EMPRESARIAL SAUDE
e dos dados bancérios informados nesta solicitacao.
DCorreio D Pessoal

ASSINATURA DO SOLICITANTE

ASSINATURA DO SOLICITANTE

NOME E CARIMBO DO RECEPTOR

LOCAL E DATA




DOCUMENTQOS EXIGIDOS PARA REEMBOLSO

CONSULTAS

e Recibo original do prestador, constando nome do bene-
ficiario, tipo de atendimento, data, valor pago, carimbo do
médico (CRM e especialidade), endereco completo do con-
sultério e CPF; ou;

¢ Nota Fiscal do estabelecimento, devera constar (timbra-
dos): razdo social, CNPJ, endereco completo e todos os dados
fiscais legais, bem como nome do beneficiario, tipo de aten-
dimento, data, valor pago, carimbo ou registro de quitacao
e carimbo do médico responsavel pelo atendimento, com
nome, especialidade e CRM.

EXAMES

e Recibo original do prestador, constando nome do bene-
ficiario, tipo de atendimento, data, valor pago, carimbo do
médico (CRM e especialidade), endereco completo do con-
sultério e CPF; ou;

¢ Nota Fiscal do estabelecimento, constando a discriminagao
dos exames realizados e respectivos valores, razao social,
CNPJ, endereco completo e todos os dados fiscais legais, bem
como o carimbo ou registro de quitacdo do valor da nota

e Copia do pedido médico ou do resultado (laudo) dos exa-
mes.

PROCEDIMENTOS MEDICOS

(pequenas cirurgias)

® Recibo com nome do beneficiario, os valores unitarios re-
ferente ao atendimento realizado tipo de atendimento, data,
valor pago, carimbo do médico (CRM e especialidade), ende-
reco completo do consultério e CPF

e Relatorio médico, especificando nome do beneficiario
atendido, data do atendimento, o diagndstico e procedimen-
to realizado, carimbo médico com nome, especialidade e
CRM.

e Laudo anatomo patoldgico referente a lesdo, nos casos de
bidpsia ( apresentar o resultado do material retirado da le-
sdo).

TERAPIAS

(fisioterapia, acupuntura, fonoaudiologia, nutricdo, qui-
mioterapia/radioterapia etc)

¢ Nota Fiscal do estabelecimento, devera constar (timbra-
dos): razdo social, CNPJ, endereco completo e todos os da-
dos fiscais legais, bem como nome do beneficiario, tipo de
atendimento, datas de atendimento, valor unitario da sessdo
e valor pago, carimbo ou registro de quitacdo e carimbo do
médico ou profissional responsavel pelo atendimento, com
nome especialidade e CRM ou CREFITO.

e Solicitacdo médica, indicando a hipdtese diagndstica, tipo
de tratamento, quantidade de sessdes solicitadas, carimbo e

assinatura do médico solicitante.

e Guia de servicos profissionais contendo as datas das ses-

sOes realizadas, com assinatura do proprio beneficiario, ca-
rimbo do fisioterapeuta e o cddigo/tipo de fisioterapia reali-
zada no paciente.

e A solicitacdo para terapias deve ser feita pelo médico as-
sistente, ou seja, o que esta acompanhando o tratamento.

INTERNACOES (Despesas hospitalares)
e Fatura/Nota fiscal emitida pela instituicdo prestadora de
Servigos.

¢ Nome do paciente/Beneficiario
¢ Periodo de internacgdo

e Assinatura, carimbo de identificacdo, CRM e CPF/CNPJ
(timbrado)

¢ Discriminacdo das despesas hospitalares incluindo, mate-
riais, medicamentos, taxas e o procedimento realizado, cons-
tando seus valores unitarios.

HONORARIOS MEDICOS
eRecibo original do prestador de servicos contendo.

* Nome do paciente/Beneficiario

e Data de realizacdo do procedimento, periodo de interna-
cao

e Assinatura, carimbo de identificagdo, CRM e CPF/CNPJ
(timbrado).

e Relatdério médico constando o carimbo, assinatura, especi-
ficacdo do diagndstico, tratamento realizado

elLaudo

RECIBOS DE EQUIPE MEDICA DEVERAO SER ELABORADOS
DA SEGUINTE FORMA:

e quando emitidos por pessoa fisica, deverdo ser elaborados
um para cada especialista, de acordo com o grau de partici-
pacao referente ao procedimento realizado.

e quando emitidos por pessoa juridica, deverdo ser elabo-
rados no valor total da cobranca, podendo ser discriminados
todos os especialistas e seus respectivos graus de participa-
¢do no procedimento realizado. informar os valores unitarios
de cada profissional.

DADOS PARA ENVIO DA DOCUMENTACAO

Enviar este formulario e a documentacdo via carta regis-
trada (com ou sem AR — Aviso de Recebimento) ou Sedex,
em até 365 dias da data do(s) recibo(s) ou Nota(s) Fiscal(is)
para: Life Empresarial Saide, Av. Indiandpolis, 1597 — In-
diandpolis — S&o Paulo /SP CEP 04063-003, aos do Depar-
tamento de Reembolso. Importante: guarde uma cépia da
documentacao enviada.



