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ORIENTAgf)ES PARA O CORRETO PREECHIMENTO
Serd assegurado reembolso:

1. REEMBOLSO

O processo de reembolso da Unimed NNE segue as regras estabelecidas na Resolugao Normativa - RN n°566/2022, que estabelece
prazos maximos para atendimento, ao apresentar dificuldades de agendamento o beneficidrio deve contatar a sua Operadora solicitando protocolo
e em caso de ser orientado a solicitar o reembolso este deverd informar o numero do protocolo. O regulamento para pagamento envolve datas,
prazos e valores mdximos a serem pagos.

Para dar inicio ao processo, é importante que o beneficiario preencha o formulario de requisicdo de reembolso e anexe toda a
documentagdo necessdria. Caso a documentagdo esteja incompleta o processo ndo serd aberto e a documentacdo sera devolvida.

Os valores serdo creditados na conta bancdria do Titular do Plano, sem datas pré-fixadas, no prazo de até 30 (trinta) dias corridos, a contar da
data de recebimento da documentagao completa, caso haja o deferimento do processo.

Nos casos das devolugoes das solicitagdes de reembolso, ocasionados por erro de preenchimento ou insuficiéncia de dados, ou ainda pela falta
de apresentacdo da documentagdo obrigatdria exigida, um novo prazo de 30 (trinta) dias se iniciard a contar da data da reapresentagdo dos documentos

devidamente corrigidos.
Quanto aos valores a serem reembolsados, estes obedecerdo aos limites maximos adotados pelas tabelas Unimed NNE.

Para Consultas

Recibo ou Nota Fiscal (convencional ou eletrénica), emitida pelo Profissional/entidade, com a discriminagdo (detalhamento dos procedimentos
realizados e valores unitdrios) do atendimento e a data de sua realizago.

Recibo devera ser emitido em nome do beneficidrio, dependente ou titular, ou do responsdvel pelo pagamento da despesa (desde que conste o
nome do paciente/beneficidrio no corpo do recibo) e conter a especialidade, o registro no respectivo Conselho de Classe, CPF, carimbo e assinatura do
Prestador.

A Nota Fiscal (convencional ou eletrénica) devera ser emitida em nome do beneficidrio dependente ou titular, ou do responsével pelo pagamento
da despesa (desde que conste o nome do paciente/beneficiario no corpo da nota) devidamente liquidada, conter o CNPJ, data e a assinatura.

- Formuldrio de reembolso preenchido.

Para Exames (servigos auxiliares de diagnéstico e tratamento)

Recibo ou Nota Fiscal (convencional ou eletrénica), emitida pelo Profissional/entidade, com a discriminagdo (detalhamento dos procedimentos
realizados e valores unitdrios) do atendimento e a data de sua realizago.

Recibo devera ser emitido em nome do beneficidrio, dependente ou titular, ou do responsével pelo pagamento da despesa (desde que conste o
nome do paciente/beneficidrio no corpo do recibo) e conter a especialidade, o registro no respectivo Conselho de Classe, CPF, carimbo e assinatura do
Prestador.

A Nota Fiscal (convencional ou eletrénica) devera ser emitida em nome do beneficidrio dependente ou titular, ou do responsével pelo pagamento
da despesa (desde que conste o nome do paciente/beneficiario no corpo da nota) devidamente liquidada, conter o CNPJ, data e a assinatura.

O relatério do profissional assistente, com a justificativa da necessidade da realizacdo do(s) procedimento(s), a hipStese diagnéstica e o plano de
tratamento, quando for o caso.
- Formuldrio de reembolso preenchido.

Para Tratamentos Seriados (Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicoterapia, Terapia Ocupacional e Acupuntura)

Recibo contendo: nome do paciente, descri¢do da terapia, nimero de sessdes e suas datas, valo pago, nome do profissional, nimero de inscrigdo no
respectivo Conselho Regional (CREFITO-F, CRFA, CRP, CRM, CREFITO-TO), CPF, assinatura e carimbo do profissional quer realizou a terapia.

Nota Fiscal (convencional ou eletrénica, no caso de pessoa juridica) contendo: nome e CNPJ da Institui¢do, nome do paciente, descri¢do da terapia,
nimero de sessdes e suas datas, nome do profissional, nimero de inscri¢do no respectivo Conselho Regional (CREFITO-F, CRFA, CRP, CRM,
CREFITO-TO), CPF, assinatura e carimbo do profissional quer realizou a terapia.

Membro da Alianga
Cooperativa Internacional



L]
u Imed ﬂ Avenida Carneiro da Cunha, 64 FSC
Norte/Nordeste 58.040-240 - Torre - Jodo Pessoa - PB

(83) 3048 - 2700

EM RECUPERACAO JUDICIAL

Relatdrio médico contendo: nome do paciente, diagnéstico, quadro clinico atual, data de realizacdo, descri¢do e justificativa para a terapia indicada.
Deverd constar ainda carimbo e assinatura do profissional médico (CRM).
- Formuldrio de reembolso preenchido.

Para Servicos Médico-Hospitalares

A Nota Fiscal (convencional ou eletrénica) emitida pelo Prestador de Servigos, com a discriminagdo do atendimento e a data de sua realizagdo.

Os Recibos originais dos profissionais que atenderam o paciente, constando a especialidade, registro nos respectivos Conselhos de Classe e CPF, com
carimbo e assinatura, ou Nota Fiscal (convencional ou eletrénica) quando os profissionais prestadores dos servigos estiverem organizados como pessoa
juridica.

- Relatério do médico assistente contendo a justificativa da necessidade de internacdo, bem como, descri¢cdo do quadro clinico, hipétese
diagndstica e outras informagdes pertinentes, além da necessidade da intervencdo de outros profissionais.

Conta hospitalar com discriminacdo (detalhamento dos custos realizados e valores unitdrios) de cada item que compéde: didrias, taxas, gasoterapia,
materiais, medicamentos, exames e demais servigos prestados.

Em caso de implante(s) de 6rtese(s), prétese(s) ou material (is) especial(is) deve ser apresentada Nota Fiscal (convencional ou eletrénica) do material
usado.
- Formuldrio de reembolso preenchido.

Para Servicos Anestésicos

Recibo ou Nota Fiscal (convencional ou eletrénica, no caso de pessoa juridica): nome do paciente, descri¢do e periodo do atendimento, valor pago,
nome do profissional, CRM, CPF ou CNPJ, especialidade, assinatura e carimbo médico.
- Boletim anestésico: cépia da folha de registro dos procedimentos anestésicos, constando carimbo e assinatura do profissional.

- Relatério cirdrgico: c6pia do relatdrio constando carimbo e assinatura dos profissionais (instrumentadores, etc....)
- Solicitagdo, prescrigdo médica, checagem do uso com data, hora e assinatura.
- Formuldrio de reembolso preenchido.

Apenas para os planos que prevé cobertura odontolégica em contrato:

Para Consultas Odontolodgicas

Recibo ou Nota Fiscal (convencional ou eletrénica), emitida pelo Profissional/entidade, com a discriminagdo (detalhamento dos procedimentos
realizados e valores unitdrios) do atendimento e a data de sua realizago.

Recibo deverd ser emitido em nome do assistido, dependente ou titular, ou do responsavel pelo pagamento da despesa (desde que conste o
nome do paciente/beneficidrio no corpo do recibo) e conter a especialidade, o registro no respectivo Conselho de Classe, CPF, carimbo e assinatura do
Prestador.

A Nota Fiscal (convencional ou eletrdnica) devera ser emitida em nome do assistido dependente ou titular, ou do responsével pelo pagamento da
despesa (desde que conste o nome do paciente/beneficidrio no corpo da nota) devidamente liquidada, conter o CNPJ, data e a assinatura.
- Formulario de reembolso preenchido.

Para Exames Odontolégicos (servicos auxiliares de diagndstico e tratamento)

Recibo ou Nota Fiscal (convencional ou eletrénica), emitida pelo Profissional/entidade, com a discriminag3o (detalhamento dos procedimentos
realizados e valores unitdrios) do atendimento e a data de sua realizago.
O relatdrio do profissional assistente, com a justificativa da necessidade da realizagdo do(s) procedimento(s), a hipétese diagndstica e o plano de
tratamento, quando for o caso.
- Formulario de reembolso preenchido.

Para Procedimentos Odontolégicos

Recibo contendo: nome do paciente, descri¢do e periodo do atendimento, valor pago, nome do profissional, CRO, CPF, especialidade, assinatura,

carimbo e data.

Nota Fiscal (convencional ou eletrénica, para os casos de pessoa juridica) contendo: nome e CNPJ da Instituicdo, valor pago, nome do paciente,
descricdo e periodo do atendimento.
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- Plano de tratamento com a especificagao e o detalhamento de todo o procedimento realizado.
- Radiografia inicial e final nos casos de tratamentos endodénticos, apicetomia, exodontias e coroas unitdrias.

Nos casos de internagdo hospitalar, Nota Fiscal (convencional ou eletronica) devidamente liquidada, contendo o CNPJ do hospital que
prestou o atendimento, a data e o procedimento realizado; relatdrio cirdirgico com a descricdo e justificativa para os procedimentos, conta hospitalar

analitica, com discriminagdo de cada item que a compde: didrias, taxas, gasoterapia, materiais, medicamentos, exames de imagem, laudos e demais
servigos prestados.

Na existéncia de colocacdo cirdrgica de préteses e érteses, durante o procedimento deverd ser entregue relatério do cirurgido dentista (CRO)
contendo nome do paciente, descrigdo e data do procedimento, diagnéstico e justificativa para a solicitacdo do material juntamente com a nota fiscal
original do fornecedor/distribuidor/fabricante contendo nome e CNPJ do emitente, data de emissdo, nome do paciente, valor pago, descricdo do
material, marca, modelo e fabricante.

- Formulario de reembolso preenchido.

2. NORMAS PARA REEMBOLSO

Concessao de Reembolso

Quando o servigo for realizado em localidade onde ndo houver contratado habilitado para prestar o atendimento, dentro do territério nacional.

Art. 4: Indisponibilidade de prestador integrante da rede assistencial que ofereca o servigo ou procedimento,
de acordo com abrangéncia contratada.

Art. 5: Inexisténcia de prestador, seja ele integrante ou ndo da rede assistencial, que ofereca o servico ou
procedimento, de acordo com abrangéncia contratada.

Em situacoes excepcionais, tais como: paralisacao do atendimento pela rede contratada ou interrupcao do mesmo em determinadas
especialidades.

Em situagdes de urgéncia/emergéncia, quando o servico ndo for realizado em prestador integrante da rede assistencial, as despesas

assistenciais serdo reembolsadas de acordo com a Tabela da Unimed.

Art. 6: Inexisténcia de prestador, seja ele integrante ou ndo da rede assistencial, que oferega o servico de
urgéncia e emergéncia, no mesmo municipio, nos limitrofes ou regido de salde, desde que, pertencentes a
abrangéncia contratada.

Atribui o direito a solicitar reembolso

Ao participante titular ou agregado maior de 18 anos, em situagdo regular no cadastro da Unimed NNE, comprovada através de apresentagao
da carteira do beneficidrio.

Em caso de dbito do titular, ao representante legal ou a quem o juiz determinar, mediante apresentacdo do alvara

judicial. Ao pensionista executor das despesas.

Ao executor das despesas (em casos de beneficidrios titulares vivos), que ndo seja beneficidrio da Unimed NNE, o reembolso se dard
mediante apresentagdo de procuracdo legal, registrada em cartério, com poderes especificos para requerer e receber o reembolso, devidamente

instruida com os comprovantes de pagamento em nome do executor.
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Valor do Reembolso

O valor a ser reembolsado obedecerd aos limites maximos adotados pelas tabelas Unimed NNE, praticadas no mercado de origem do
titular e a participagdo financeira do referido valor sera cobrada conforme metodologia de cobranca mensal para os procedimentos feitos na rede

contratada da Unimed NNE.

Serdo reembolsados, somente, os procedimentos constantes nas tabelasUnimed NNE, ndo podendo ser feita analogia entre aqueles ja
realizados e os constantes nas referidas tabelas.

Os valores a serem reembolsados ndo tem qualquer vinculo com os pregos negociados pelo beneficidrio diretamente com os médicos ou
instituicoes médicas ndo pertencentes a rede referenciada.

Em caso de concessdo, os valores a serem restituidos dependerdo da andlise técnica e regras de reembolso estabelecidas pelo regulamento
de contrato do plano escolhido bem como as regras estabelecidas pela resolugdo Normativa 566/2022 da ANS, sendo o valor mdximo a ser restituido
o da Nota Fiscal apresentada.

A garantia de atendimento refere-se a protecdo e a segurancga de que o beneficidrio terd acesso aos servigos de salide cobertos pelo plano
ao qual estd vinculado, considerando o periodo de caréncia, o municipio da demanda e o municipio limitrofe, na regido de saide, e também

observando os prazos estabelecidos nas Resolu¢des Normativas 566 e 268.

Canal de Solicitagdo - Via Correios
Os reembolsos requisitados pelos clientes serdo recebidos através dos Correios ou malote e sofrerdo conferéncia completa da

documentagdo. Caso esteja incompleta, toda a documentacdo serd devolvida, por carta com aviso de recebimento (AR).

Prazos para Requisi¢do de Reembolso
Para as despesas ambulatoriais, odontolégicas e hospitalares, o prazo limite para a solicitagdo do reembolso serd de até 90 dias (3 meses)

apos o término do atendimento, conforme regulamento dos planos da Unimed.

Observagoes Gerais
»  Todas as notas fiscais deverdo ser originais e estar devidamente liquidadas;
= N3o serdo aceitos recibos de pagamentos a auténomos (RPA); recibos provisérios e/ou tempordrios; nota de servico ou nota de débito;
duplicata e nota fiscal sem quitagao;
*  Toda documentagdo incompleta ou ndo coberta contratualmente sera devolvida.
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