FORMULARIO DE REQUISICAO DE REEMBOLSO - PLANO MEDICO

1. Identificagdo do Solicitante / Responséavel
No campo "Nome", inserir o Responséavel apenas se o beneficiario seja menor de idade.

Nome: | [cPF]

Endereco:

Bairro: | [Cidade: | [uF | | [cEer]

Telefone: | |Te|efone: | |E-mai|

Banco: | |Cc’)digo do Banco: | |Cc’)digo Agéncia: | Conta Corrente:

2. Identificacdo do Beneficiario

Nome: | | CPFl

Dados do Beneficiario que obteve o atendimento:

Py [PF | [Plano:

Numero da carteirinha:

Planos:
Q SBS AMPLO REEMBOLSO ADESAO ESPECIAL -499.860/24-0 D SBS AMPLO REEMBOLSO EMPRESARIAL ESPECIAL - 499.859/24-6
|:| SBS AMPLO REEMBOLSO ADESAO EXECUTIVO - 499.861/24-8 |:| SBS AMPLO REEMBOLSO EMPRESARIAL EXECUTIVO - 499.858/24-8

3. Documentagdo comprobatéria dos Servicos Prestados a serem anexadas
Relagdo de documentos completas conforme documento: ORIENTAGCOES GERAIS PARA REEMBOLSO anexa a este formulério.

3.1 Prestador Pessoa Fisica

Recibo original e quitado, emitido pelo prestador que realizou o evento/procedimento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, valor pago, nome de cada
evento/procedimento realizado com seu valor unitério, razéo social e CNPJ da instituigéo.

Deve ser apresentado também o CPF e o registro ativo no conselho profissional, o endereco e o telefone do local onde foi realizada a consulta;

Comprovante de pagamento: comprovante de transferéncia bancéria, comprovante de PIX, comprovante de cartdo de crédito ou débito, compensagéo de cheque ou
comprovante de saque ou similar que sustente a origem do valor pago em espécie para o prestador que realizou o atendimento;

Para pagamentos em dinheiro/cheque, sera necessario um recibo declarando o pagamento devidamente assinado pelo recebedor

3.2 PrestadorPessoa Juridica

Nota Fiscal e recibo de quitagdo, em caso de Pessoa Juridica e valor pago, nome de cada evento/procedimento realizado com seu valor unitario, razdo social e
CNPJ da instituicéo;

Comprovante de pagamento: comprovante de transferéncia bancéria, comprovante de PIX, comprovante de cartdo de crédito ou débito, compensagéo de cheque ou
comprovante de saque ou similar que sustente a origem do valor pago em espécie para o prestador que realizou o atendimento Recibos originais dos profissionais
que atenderam o paciente, constatando a especialidade, registro nos respectivos Conselhos de Classe e CPF, com carimbo e assinatura ou Nota Fiscal para os
profissionais organizados em Pessoa Juridica;

Documentos adicionais como relatério médico e/ou prontudrio clinica em casos especificos podem ser solicitados
Para pagamentos em dinheiro/cheque, sera necessario um recibo declarando o pagamento devidamente assinado pelo recebedor

4. ldentificacdo do Profissional da Saude
No campo "Nome", inserir o Responséavel apenas se o beneficiario seja menor de idade.

Nome: | |CPF |

Endereco: | | CNPJ

Conselho de classe: | | Especialidade




ORIENTAGOES GERAIS PARA RESSARCIMENTO

1-Documentagdes Necessarias e Informagdes:

A. Formulério de requisicéo de reembolso devidamente preenchido.

B. Recibo ou nota fiscal original contendo CPF ou CPNJ, emitida pelo profissional/prestador executante, com discriminag&o do atendimento e data
de sua realizagéo, carimbo com assinatura e especialidade do atendimento.

Importante: O valor total informado neste formulario devera corresponder ao valor do recibo apresentado.

C. O recibo devera ser emitido em nome do titular, caso seja menor de idade devera constar o nome de quem efetuou o pagamento e o nome do
paciente ( e informagdes conforme no item B ) .

D. Anota fiscal devera conter o CNPJ, carimbo de recebimento, data e assinatura.
E. Declaracéo de comparecimento com data do atendimento.
2-Informag6es Financeiras

A conta bancéria para pagamento informada, devera ser do titular que efetuou o pagamento na nota fiscal ou recibo ( ndo sendo aceito de
terceiros);

Caso a nota seja emitida em nome de menor de idade, sera aceito a conta do requerente do reembolso/ responsavel/ representante legal.

Pacientes que nédo dispde de conta bancaria, 0 pagamento sera efetuado via ordem de pagamento/requerente. Neste caso sera o beneficiario
comparecera ao banco Itat, com documento de identificagcdo e dirigir-se a boca do caixa, dentro de um prazo de 30 dias, ultrapassada esse prazo
e caso ndo tenha feito a retirada, o beneficiario/ requerente devera contactar a operadora para nova liberagdo junto ao banco.

Ressaltamos que andlise do reembolso ocorrera em até 30 dias (seja para fins de pagamento ou negativa) sendo o prazo valido somente em
posse de toda documentagdo necessaria, caso falte alguma documentacéo o prazo sera paralisado sendo contabilizado 30 dias ap6s recebimento
da documentacédo correta, a operadora podera entrar em contato para maiores informacdes e se necessario alguma documentagéo para
finalizagdo da analise.

Em caso de duvidas ligar (27) 3061-8700.

5. Declaragéo

Relatar o que levou ao atendimento particular, caso sejam muitas informacdes, poderdo utilizar outro papel, que devera ser anexado ao processo.
Eu , CPF N° declaro que estou ciente e fui
orientado de que os documentos apresentados serdo avaliados do ponto de vista juridico e técnico e, caso seja procedente o reembolso sera feito
até o trigésimo dia ap6s a apresentacdo da documentacdo completa.

Afirmo serem veridicas todas as informagées prestadas por mim, e registradas nesta REQUISICAO DE REEMBOLSO.

Assinatura e carimbo profissional

Assinatura e carimbo de responséavel pelo atendimento




