DEPUTADOS

REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS - ORIENTAGOES

O beneficiario pode solicitar reembolso das despesas médicas-hospitalares sempre que for atendido por instituicdes ou
profissionais que ndo facam parte da rede credenciada, desde que o procedimento/servico prestado esteja contemplado
no Rol de Cobertura do Pré-Saude e haja pertinéncia técnica aprovada pela Pericia Médica do programa. O Reembolso se

dara pelos valores de tabela do Programa.

O Ressarcimento de procedimentos com cobertura obrigatéria do Pro-Saude, para casos em que nao haja profissionais
credenciados, esta regulamentado na Instru¢do normativa n? 01 de 2018. Essa instrugdo normatiza a possiblidade de
pagamento de até 03 vezes o valor de tabela de um determinado procedimento (com cobertura obrigatdria) em virtude
da auséncia de profissionais ou estabelecimentos credenciados se, e se somente se, for encaminhado, PREVIAMENTE a

realizacdo do procedimento, um orcamento com os valores a serem cobrados.

Para requerer esta autorizacdo, o beneficidrio devera enviar e-mail para o endere¢o reembolso.prosaude@camara.leg.br

encaminhando um orcamento com os valores a serem cobrados e mencionando no e-mail a cidade/estado da

indisponibilidade de profissionais credenciados para a realiza¢do do servico.

Solicitagdo reembolso:

Para solicitar um reembolso, o beneficiario deve cadastrar sua solicitacdo diretamente no portal da Pré-Sadde no site
prosaude.camara.leg.br.

Acessar o portal de beneficidrios com login e senha. A op¢do “esqueceu senha” gera uma nova senha para o e-mail de

cadastro do titular. Apenas o beneficiario TITULAR podera registrar uma solicitagdo de reembolso.
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# Home

REEMBOLSO

@] Solicitar Reembolso

Filtrar por:

+ Periodo Protacolo

Periodo:
dd A ate a
Agdes Protocolo Nﬂr.nleru:ia D:atla d‘f % Tpode i Ya"“ Situagdo
solicitagdo solicitagao reembolso solicitado
©O006 34547420220413000000 59264 13/04/2022 2:;?[30'50 35000 Recepcionado
Preencher todos os dados Obrigatérios com * (Asteriscos) em vermelho
REEMBOLSO
o Dados Detalhes 3 4 Resumo

B exratos
[ Reemboalso
= inha
& Documentos

& Demonstrativos

@ Rede de atendimento

. Fale Conosco

Nome

RICARDO VASCONCELOS DE OLIVEIRA

Identificacao

0502109701100

Tipo de reembolso*

Canrcelar Proxima -

Plano

PAS/SERPRO GRUPO |

Benefidiario*

RICARDO VASCONCELOS DE OLIVEIRA
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|
Ao clicar no tipo de reembolso desejado, sera exibida informag6es com os documentos necessarios e demais orientacdes

& Meus Dados . = -
Dados 2 Detalhes

E Extrat

[°1]
C

3] rReembolso
B3 Carteirinha

&8 Documentos "CHECK LIST"- DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA REEMBOLSO

Para Consultas, Exames e Terapias:

o servico, contendo:
idica);

de de atendimento - Recibo ou Nota Fiscal, sem rasuras. emitido em nome do benefi
- Dados do prestador ¢ nome, CPF se pessoa fisica ou CNPJ se pess
- N®.do CRM (Censelhe Regional de Medicina) e especialidade do medico que o atendey;

- Data de atendimento;

- Descricac detall a do servico prestado;

- valor do servico C ocorra mais de um procedimento, o valor devera ser individualizado);

Conosco

erapia, Fonoaudiologia, Hidroterapia, Psicologia, RPG e Acupuntura), alem dos documentos
a solicita de reemboilso

Especificamente nos ca
supracitados, tambem

las sessOes realizadas;

- Quantidade e d
- Relatério meédico com indicacdo clinica. historico e evolucde do tratamento. renovado a cada periodo de 6(seis)meses.

Obs.: As sessdes de acupuntura somente terdo cobertura se realizadas por profissional médico, com registro no CRM

& Meus Dados "
B &
(8 Reembo "5 5 % % S .S

B carteirinha

Detalhes 3 Documentacs 4

conforme Ckeck List.

o
7]

& Documentos Ainclusdo da sua solicitacdo de Reembolso, s6 sera possivel mediante a indusio dos documentos necessar

& Demonstrativos
CPF/CNP| do prestador = Nome do prestador*
@ Rede de atendimento

. Fale Con Data do atendimento* Data emissao nota fiscal/recibo= Nome do profissional

Namere da inscricdo no conselho Estado
g ‘ Selecione um Estado ~
valor total pago= N° da nota fiscal/recibo *
R$ 0.00
Observagdo

Na tela seguinte deverdo ser anexados os documentos necessarios, conforme lista de documentos exigidos.

REEMBOLSO
# Home
& Meus Dados : 5 - p—

| 2 Documentos 4 Resumo
B Extratos
.

3 Reembolso
B carteirinha
& Documentos Alinclusdo da sua solicitacdo de Reembolso, 50 sera possivel mediante a indusao dos documentos necessarios conforme Ckeck List.

Documentos

ede de atendimento
. Fale Conosco
Agdes Tipo de documento Arquivo anexado Tamanho

Limite Maximo 200 MB




Aguarde pela anadlise, pois sua solicitagdo é encaminhada diretamente para nossa area de Reembolso, que avalia a

Dados do solicitante

Beneficiario: RICARDO VASCONCELOS DE OLIVEIRA

Identificacdo: O

Dados Bancarios

109701100

Titular: RICARDO VASCONCELOS DE OLIVEIRA

CPF: 007.022.573-70

Banco.

ContaCorrente:

Detalhes do tipo de reembolso

Tipo do Reembolso- Reembolsa Geral

CPF/CNP] do Prestador: £1.182.051/0007-02

N° da nota fiscal e série/recibo: 12345

Cancelar

Anterior €

Salvar/Nove 4

Enviar

Agéncia

Plano: PAS/SERPRO GRUPO |

Nome do Prestadar: HOSPITAL TESTE
Valor total solicitado: RS 200,00

Data emissdo nota fiscalfrecibo: 01/05/2022

pertinéncia do reembolso, com retorno direto ao titular por meio do e-mail cadastrado.

O Beneficiario pode acompanhar seu processo de reembolso pelo portal:

O acompanhamento é direto no Portal Pré-Saude prosaude.camara.leg.br

O titular também recebera um e-mail sobre os reembolsos AUTORIZADOS, NEGADOS ou com PENDENCIAS.

Acessar o MENU > Reembolso e verificar todos os protocolos enviados para Operadora

BS Carteirinha

& Documentas

& Demonstrativos

9 Redede

% Fale

REEMBOLSO

@ Solicitar Reembolso

Fiftrar por:

Periodo:

Agdes
0@
0@
0@
Q0@
©000@e
0@
0@
Q0@
Coe

Protocolo

34547420220509000000

34547420220413000000

34547420220412000000

34547420220412000001

34547420210831000000

34547420210720000000

34547420210714000000

34547420210709000000

34547420210708000000

Numero da solicitagée
59265
59264
59261
59262
59071
59069
59068
59067

59066

Pratocola

Data de solicitagdo »
09/05/2022
13/04/2022
12/04/2022
12/04/2022
31/08/2021
20/07/2021
14¢07/2021
09/07/2021

08/07/2021

Tipo de reembolso
Reembolsa Geral
Reemboiso Geral
Reembolso Geral
Reembolso Geral
Reembolso Geral
Reembolso Geral
Reembolso Geral
Reembolso Geral

Reembolso Geral

Walor solicitado

Situagdo
Recepcionado
Recepcionado
Em analise

Recepcionado

Falta de Documentacdo/Documentagéo ilegivel

Em andlise
Liberado para Pagamento
Recepcionado

Recepcionado
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REEMBOLSO

# Home

(@ Solicitar Reembolso
& Meus Dados

Filtrar por:
Q Consultas « Periodo Protacolo
= solicitacBes Periodo:

& Reempolso v s el
Solicitages de Reembolso n
5 Carteirinha <
Protocolo Numero da & Data de solicitagdo » Tipoder Valor solicitado
(& Financeiro <
88888820220624000005 78444 24/06/2022 Reembolso Médico - Demais 4.500,00
& Formulérios <
88888820220624000005 78445 24/06/2022 Reembolso Médico - Demais 450,00
& Demo
88888820220624000006 78446 24/06/2022 Reembolso Médico - Demais 300,00
9 Rede de atendimento
88888820220624000007 78447 24/06/2022 Reembolso Médico - Demais 200,00
88888820220622000000 78437 22/06/2022 Reembolso Médico - Consultas 30,00
88888820220622000002 78438 22/06/2022 Reembolso Médico - Demais 300.00
88888820220622000003 78433 22/06/2022 Reembolso Médico - Exames 450,00
23888820220622000004 78440 22/06/2022 Reembolso Médico - Exames 450,00
88888820220621000002 78427 21/06/2022 Reembolso Médico - Assisténcia Domiciliar 180,00
£8888820220621000003 78428 21/06/2022 Reembolso Médico - Assisténcia Domiciliar 180,00

Para regularizar uma solicitacdo de reembolso com pendéncia, o beneficiario deve clicar no

verificar qual ou quais a pendéncias solicitadas.

Acompanhamento da solicitagcdo de reembolso

MN® Reembolso: 73437 Protocolo: 8888388202206 220000H0

Data da solicitacao: Z22/06/,2022

Data da recepcio documento fisico: 22/06/2022 O0:CC:00

Tipo de reembolso: Reembolso Medico - Consultas

wvalor solicitado: R$ 30.00

Complemento: Favor encaminhar justificativa medica

ANexos
Tipo Anexo
Docurmento Fiscal teste.docx

Situagdo

Recepcionado

Recepcionado

Recepcionado

Recepcionado

Falta de Documentagao/Documentacio ilegivel
Analisado

Cancelado

Falta de Documentagao/Documentagio ilegivel
Liberado para Pagamento

Negado

botdo consultar

Quando o beneficiario tiver com os documentos solicitados, devera clicar no botdo “regularizar situagdo”

o

e

€ anexar

o(os) documento (os) solicitado pelo botdo “ADICIONAR ANEXO” e por fim clicar no botdo “ENVIAR” para reenviar para

analise.
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REGULARIZAR SITUACAO

# Home
Cancetar

& Meus Dados

B exiratos Acoes Tipo de documento

O Documento Fiscal
Q Consultas

— Solicitagtes

[@] Reembolso

A solicitagdo de reembolso que for enviada dentro de determinado més sera ressarcida na folha de pagamento do més

seguinte, desde que ndo haja pendéncias.

Prazo para solicitagdo de Reembolso
Os pedidos de ressarcimento deverdo ser apresentados no prazo de 60 (sessenta) dias contados da data de emissao do
Documento Fiscal (Nota Fiscal ou Recibo). O sistema impede o envio de solicitagdes que superem este prazo.
As pendéncias deverdo ser atendidas no prazo de 60 dias da notificacdo por e-mail.

Nao serd acolhido e admitido o reembolso quando os prazos de emissdo de documento ou de cumprimento de

pendéncia estiveram ultrapassados.

Procedimentos de reembolso de requerem AUTORIZACAO PREVIA:

- Assisténcia Domiciliar (Tratamento Seriado e continuado com Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia, Terapia
Ocupacional, etc)

- Medicamento de utilizagdo prolongada (Hormonio de Crescimento e quimioterapicos orais nao “off label”)

- Home Care por empresa quando nao ha credenciamento na regiao

Atengdo: EM REGRA, NAO HA REEMBOLSO DE DESPESAS COM INTERNAGCAO DOMICILIAR — HOME CARE POR EMPRESA.

Este servico é oferecido exclusivamente pela rede credenciada, exceto quando ndo houver credenciamento na regiao.

Como requerer autorizagao prévia:

Para servidores e deputados da Ativa, a solicitacdo é feita pelo sistema Edoc (sistema interno da Cadmara dos
Deputados)

Para servidores e deputados aposentados, pensionistas e ex-parlamentares, a solicitacdo é feita enviando a

documentacgado para o e-mail reembolso.prosaude@camara.leg.br

A documentagdo a ser encaminhada:

- Requerimento (Disponivel no sistema Edoc ou no portal do PréSatde no link prosaude.camara.leg.br

- Relatdrio médico detalhado contendo a descricdo do quadro clinico do paciente, especificagdo da quantidade de
sessfes semanais previstas e necessarias, Indicagdo do tempo necessario para o tratamento, a justificativa para o
tratamento em domicilio. Se horménio do Crescimento devera conter ainda Planejamento terapéutico; Dose; Intervalo
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entre as aplicagdes; Estatura dos Pais. Dados do nascimento da criangca informando Estatura; Peso; Idade
gestacional; Condi¢des da gravidez. Cartdo do Hospital/Pediatra, contendo: Registro da curva do crescimento;
Estatura dos Pais.

- Laudo de Exames que comprovem o quadro do paciente (em se tratando de horm&nio de crescimento, apresentar
Idade 6ssea; Ecografia pélvica - sexo feminino — e exames Laboratoriais).

- 03 Or¢camentos (quando se tratar de Home Care por empresa em regido onde n&o ha credenciamento)

O beneficiario é informado sobre o resultado desta solicitagdo por meio de um Oficio enviado por e-mail e por correio.
Esta autorizacdo, se concedida, fica valida por um prazo estabelecido pela Pericia Médica, que via regra é de um ano.

ApOs este prazo, nova documentacdo médica atualizada devera ser encaminhada para renovacdo do beneficio.

Orientag0es gerais sobre documentacao:

E necessario apresentar o Documento Fiscal do servico prestado (Nota Fiscal ou Recibo), além do pedido médico ou

demais documentos pertinentes ao tipo de atendimento realizado.

Recibo: Recibos de pagamento serdo aceitos apenas por profissionais autébnomos, por serem pessoas fisicas mediante
apresentac¢do do CPF do profissional executante.

Nota Fiscal: Prestadores que possuem CNPJ é obrigatdrio a apresenta¢do da Nota Fiscal.

e Regras Gerais (Nota Fiscal e Recibo):

e Devera estar em nome do beneficiario (Paciente) ou, se em nome do titular, devera conter a informagao sobre
guem foi o beneficiario (Paciente) do procedimento. Se caso tal informagdo ndo constar na Nota Fiscal, devera
ser apresentada carta de correcdo da Nota Fiscal (documento fiscal) ou podera ser apresentada uma declaracdo
emitida pelo prestador do servico — que faga referéncia ao nimero da Nota Fiscal — mencionando o nome do
beneficiario atendido (paciente);

e Deve conter o valor unitdrio por procedimento e o valor total;

e Devera constar a descricdo clara do procedimento realizado (nome e/ou cédigo TUSS do procedimento).
Expressoes genéricas como “Servico Médico” ou “Servigo Prestado” ndo sdo aceitas;

e N3o pode englobar atendimentos referentes a mais de um beneficiario

Regras Especificas:
1) Recibo deve conter as seguintes informacgoes:
e Nome e CPF do Profissional executante;
e Numero de Registro do Profissional no respectivo Conselho (CRM, CRP, CRF, Crefito, etc.);
e Valor pago (numérico e por extenso). Obs: O Recibo dispensa comprovacao de quitagdo pois é considerado um

pagamento a vista.



2)

3)

DEPUTADOS

Nota Fiscal exige-se a prova inequivoca da quitagdo das Notas Fiscais, tendo em vista que as mesmas atestam apenas

a venda ou contratacdo de um servico. Este fato ndo se confunde com a quitacdo dos valores (gasto) referentes a
venda ou servico contratado.

Diante disso, a Nota Fiscal devera estar quitada com alguma dessas formas abaixo:

Expressdo “pagamento a vista”, “dinheiro” ou “cartdo de débito/crédito” no corpo da nota.

Carimbo de recebemos (Datado e assinado pelo prestador do servico).

Forma de pagamento “a vista”, “dinheiro” ou “cartdo de débito/crédito” em consulta a pagina da Receita Federal

pela chave de acesso.
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Documentos necessarios para reembolso

Procedimentos

Documentos necessarios

Documento Fiscal
(Nota Fiscal ou Recibo)

Pedido/Relatorio Médico

Outros

Observagoes
Especificas

Consulta Médica

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador executante, nome do beneficiario,
descricao do procedimento, especialidade
médica, data de atendimento, carimbo com a
assinatura do profissional e numero do CRM;

Valor numérico e por extenso (para Recibo);
e Comprovante de quitagdo (para Nota
Fiscal).

Consultas médicas de
mesma especialidade
realizadas dentro de um
intervalo menor que 15 dias
nao sao passiveis de
reembolso.

Consulta Nutricional

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador executante, nome do beneficiario,
descricado do procedimento, data de
atendimento, carimbo com a assinatura do
profissional e numero do registro no CRN;

Valor numérico e por extenso (para Recibo);
e Comprovante de quitagdo (para Nota
Fiscal).

Consulta/
Avaliagao para:
Fisioterapia,
Fonoaudiologia,
Psicologia, Terapia
Ocupacional

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador executante, nome do beneficiario,
descricdo do procedimento, data de
atendimento, carimbo com a assinatura do
profissional e numero do registro no
CREFITO/CREFONO/CRP/COFFITO;

Valor numérico e por extenso (para Recibo);
e Comprovante de quitagdo (para Nota
Fiscal).
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Pilates

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador executante, nome do beneficiario,
descricao do procedimento, datas das

sessbes, carimbo com a assinatura do
profissional e numero do registro no
CREFITO;

Valor numérico e por extenso (para Recibo);
e Comprovante de quitagdo (para Nota
Fiscal).

Deve constar:

Nome do paciente, data de
emissao anterior ou igual a data
de inicio da primeira sessao,
diagnéstico, CID, indicagdo e
numero de sessdes indicadas
(méaximo 30 sessbdes por pedido
médico) e carimbo e assinatura
do médico solicitante.

= Plano de tratamento do
fisioterapeuta para as
sessdes indicadas no
pedido médico;

Tratamento Seriado
(ambulatorial) para:
Fonoterapia,
Psicoterapia,
Terapia Ocupacional

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador executante, nome do beneficiario,
descricado do procedimento, datas das
sessdes, carimbo com a assinatura do
profissional e numero do registro no
CREFONO/CRP/COFFITO;

Valor numérico e por extenso (para Recibo);
e Comprovante de quitagdo (para Nota
Fiscal).

Tratamento Seriado

(ambulatorial) para:

Fisioterapia, RPG,
Acupuntura,
Hidroterapia

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador executante, nome do beneficiario,
descricao do procedimento, datas das

sessbes, carimbo com a assinatura do
profissional e numero do registro no
CREFITO/CRM;

Valor numérico e por extenso (para Recibo);
e Comprovante de quitagdo (para Nota
Fiscal).

Deve constar:

Data de emissdo anterior ou
igual a data de inicio do
tratamento, diagnéstico, CID,
indicacdo e numero de sessdes

Vacina

Deve constar: Nome do beneficiario,
descrigao do procedimento (home da vacina),
valores individuais (quando o documento
fiscal for associado a mais de uma vacina) e
comprovante de quitagao.

Deve constar:

Nome do paciente, data de
emiss&o anterior ou igual a data
do documento fiscal, indicagao
da vacina e carimbo e assinatura
do médico solicitante.

Cartdo de vacina podera ser
solicitado quando houver
duvidas sobre a regularidade
da vacinagéao

Vacinas que podem ser
reembolsadas:

Varicela — até 18 anos
(dentro da tetraviral ndo é
reembolsavel);
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HPV - mulheres de 14 a 45
anos ou homens de 15 a 25;
Hexa (acelular) - para bebés
prematuros (no pedido
médico deve informar);
Meningite B - até 18 anos;
Meningite C - a partir de 4
anos até 18 anos;
Meningite ACWY - até 18
anos (exceto para faixa
etaria contemplada pelo
SUS);

Hepatite A — até 18 anos
(apenas a dose de reforgo);
Herpes Zoster - acima de 50
anos;

Rotavirus - somente até 8
meses;

Dengue — de 9 a 16 anos;

Pneumo 13 - crianca ou acima
de 50 anos;

Pneumo 23.

Demais vacinas nao sao
reembolsaveis:.

Assisténcia
domiciliar
(fisioterapia,
fonoterapia, terapia
ocupacional,
psicoterapia...)

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador executante, nome do beneficiario,
descricdo do procedimento, quantidade e
datas das sessoes, carimbo com a assinatura
do profissional e numero do registro no
CREFITO/CRM,;

Valor numérico e por extenso (para Recibo);
e Comprovante de quitagdo (para Nota
Fiscal).

Relatério de Evolugido de
atendimentos (com as datas
das sessbes), carimbado e
assinado pelo prestador do
servigo.

Para casos de assisténcia
continua (tratamento
prolongado) é necessario
solicitar a autorizacao
prévia para a concesséao do
beneficio de reembolso. Para
tanto, exige-se a
apresentagao dos seguintes
documentos:

Requerimento;

Relatério médico, contendo:
Descricdo do quadro clinico
do paciente; Especificagédo da
quantidade de  sessoes
semanais previstas e
necessarias; Indicagdo do
tempo necessario para o
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tratamento; e a justificativa
para a sessdes ocorrerem na
modalidade domiciliar.

Laudo de exames.

Exames

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador, nome do beneficiario, descrigdo do
procedimento (nome e/ou codigo TUSS),
valores individuais (no caso de mais de um
exame);

Valor numeérico e por extenso (para Recibo);

e Comprovante de quitagdo (para Nota
Fiscal).

Deve constar:

Nome do paciente, data de
emissao anterior ou igual a data
do documento fiscal, codigo do
exame, CID, indicagdo clinica
para o exame e carimbo e
assinatura do meédico solicitante.

Procedimentos
ambulatoriais
(Cirurgias de

pequeno porte)

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador executante, nome do beneficiario,
descricdo do procedimento (nome e/ou
cédigo TUSS do procedimento);

Valor numérico e por extenso (para Recibo);
e Comprovante de quitagdo (para Nota
Fiscal).

Deve constar:

Nome do paciente, data de
emissao anterior ou igual a data
do documento fiscal, codigo do
procedimento, CID, indicagéo
clinica e carimbo e assinatura do
médico solicitante.

Honorarios médicos

Deve constar: Nome do beneficiario,
descricdo do procedimento (nome(s) e/ou
cédigo(s) TUSS do(s) procedimento(s)
cirurgico(s), especificagdo da atuagéo
cirurgica dos honorarios associados ao
documento fiscal (cirurgido, 1° auxiliar, 2°

Deve constar:

Nome do paciente, diagndsticos,
descricado do quadro clinico,

Descrigao Cirurgica;
Boletim Anestésico.

Cirurgicos auxiliar, instrumentador e anestesista), bem | Informagdes  relacionadas  a | (tais documentos constam no
como valores individuais pagos a cada | Cirurgia realizada, carimbo e | Prontuario Médico).
profissional; Valor numérico e por extenso | @ssinatura do medico (CRM).

(para Recibo); e Comprovante de quitagdo
(para Nota Fiscal).
- Fatura Hospitalar
(Conta Paciente) constando o
Deve constar: detalhamento dos servigos
. Deve constar: Nome do beneficiario Nome do paciente, diagnésticos, | hospitalares prestados ao

Intern_agao descrigao do procedimento e comprovante de,- descricdo do quadro clinico, | paciente. Deve constar a

Hospitalar quitagao informacdes relacionadas a | discriminagdo dos itens,

| internagéo (justificativa), carimbo | quantidade e valores

e assinatura do médico (CRM).

individuais (diarias, materiais,
med., taxas, etc.) associado a
Nota Fiscal.
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Cumpre esclarecer que o
valor total da Fatura deve
corresponder ao valor total
pago da Nota Fiscal.

- Prontuario Hospitalar

Visitas Médicas
durante Internagao

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador executante, nome do beneficiario,
descrigao do procedimento, datas das visitas,
carimbo com a assinatura do profissional e

Deve constar:

Nome do paciente, diagnésticos,
descricdo do quadro clinico,
informagdes relacionadas as

Prontuario Médico com a
Evolugao das visitas.

Hospitalar numero do registro no CRM; Valor numérico o AT §
e por extenso (para Recibo); e Comprovante | Visitas (ustificativa), carimbo e
de quitacéo (para Nota Fiscal). assinatura do médico (CRM).
Deve constar: Nome do beneficiario, | Deve constar: = Reembolso limitado a um
] . descricdo do procedimento (nome do | Nome do paciente, diagndsticos, teto de R$ 10.000,00 -
Cirurgia procedimento, especificacdo da atuagdo | descricdo do quadro clinico, decisdo do Conselho
Micrografica de cirtrgica dos honorarios (cirurgido, 1° auxiliar, | justificativa e demais Diretor em reunido de
MOHS anestesista), valores individuais pagos; Valor | informacdes relacionadas a 02/12/16.
numérico e por extenso (para Recibo); e | cirurgia realizada, carimbo e = Sem cobertura para a

Comprovante de quitagao (para Nota Fiscal).

assinatura do médico (CRM).

taxa de sala.

Cirurgia Lasik
(Miopia)

Deve constar: Nome do beneficiario,
descricdo do procedimento (nome e/ou
cédigo TUSS, informar se unilateral/bilateral);
Valor numérico e por extenso (para Recibo);
e Comprovante de quitagdo (para Nota
Fiscal).

Deve constar:

Nome do paciente, CID,
descricdo do quadro clinico,
indicacao (unilateral/bilateral) e
justificativa para a realizagéo da
cirurgia, carimbo e assinatura do
médico (CRM).

= Além do critério da ANS,
o Pro6-Saude reembolsa
procedimento para
pacientes com grau de
miopia entre 2 e 5 graus.
Neste caso, a cobertura
é somente por
reembolso.

Lente para cirurgia
de Catarata

Deve constar: Nome do beneficiario,
descricdo do procedimento (modelo e
quantidade) e comprovacéao de quitago.

Deve constar:

Nome do paciente, diagnésticos,
descricdo do quadro clinico,

justificativa e demais
informagdes relacionadas a
cirurgia realizada, carimbo e

assinatura do médico (CRM).

=  Reembolso limitado a um
teto de R$ 600,00 por
lente.

= Reembolsavel somente
se o procedimento for
realizado em clinica ndo
credenciada;

Se o0 procedimento for
realizado em clinica
credenciada, nao é

reembolsavel, pois o cddigo
de cirurgia ja inclui as lentes.

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador, nome do beneficiario, descri¢ao do

Deve constar: Nome do
paciente, CID, descrigdo do
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Dermatoscopial/
Fotodermatoscopia

procedimento (qtde de lesbes mapeadas),
carimbo com a assinatura do profissional e
numero do registro no CRM; Valor numérico e
por extenso (para Recibo); e Comprovante de
quitagéo (para Nota Fiscal).

quadro clinico, indicacdo e
justificativa para o procedimento,
gtde de lesdes e carimbo e
assinatura do médico (CRM).

Remogao em
ambulancia

Deve constar: Nome do beneficiario,
descricao do procedimento (data da remocéo,
local de partida e destino, tipo de ambulancia
— UTI ou Simples, descrigdo do valor dos
honorarios médicos/enfermagem, se houver)
e comprovante de quitagéo.

Deve constar:

Nome do paciente, diagnostico,
justificativa para remogédo e
carimbo e assinatura do médico
(CRM).

Guia de remocdo emitida
pelo prestador do servigo.

Valor UTI + Médico:
R$1.000,00;
Valor com médico sem UTI:
R$700,00;
Valor com Paraméd/Enferm:
R$250,00 por trecho
O reembolso de remogao sé
€ autorizado de um nao
credenciado / SUS para uma
unidade hospitalar
credenciada ou quando a
unidade hospitalar
credenciada nao disponha
de leitos ou recursos
materiais e/ou humanos
necessarios para o
tratamento do paciente

Hormonio de
Crescimento

Deve constar: Nome do beneficiario,
descricao do procedimento (nome do
medicamento) e comprovante de quitagao.

Reembolso limitado a um
teto mensal de R$1.500,00.

E necessario solicitar a
autorizacao prévia para a
concessao do beneficio de

reembolso. Para tanto,

exige-se a apresentacéo dos
seguintes documentos:

Requerimento;

Relatério médico, contendo:
Planejamento terapéutico;
Dose; Intervalo entre as
aplicagoes; Estatura dos
Pais. Dados do nascimento
da crian¢a, contendo:

Estatura; Peso; Idade
gestacional; Condi¢des da
gravidez. Cartao do
Hospital/Pediatra,
contendo: Registro da curva
do crescimento (cépia);
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Estatura dos Pais. Laudo de
exames (Idade dssea;
Ecografia pélvica (sexo
feminino); Laboratoriais).

Dispositivo
Intrauterino (DIU)

Reembolso dos honorarios

Deve constar: Nome e CNPJ/CPF do
prestador executante, nome do beneficiario,
descricao do procedimento (inser¢do do DIU
Hormonal/Ndo Hormonal), carimbo com a
assinatura do profissional e numero do
registro no CRM; Valor numérico e por
extenso (para Recibo); e Comprovante de
quitagéo (para Nota Fiscal).

Reembolso da compra do Dispositivo

Deve constar: Nome do beneficiario,
descricdo do procedimento (compra do DIU
Hormonal/Nado Hormonal) e comprovante de
quitagao.

Deve constar:

Nome do paciente, data de
emissao anterior ou igual a do
documento fiscal, indicagcdo e
justificativa para a utilizagdo do
dispositivo, carimbo e assinatura
do médico (CRM).

Aparelho Auditivo

Deve constar: Nome do beneficiario,
descricao do procedimento (modelo do
aparelho e quantidade) e comprovante de
quitagao.

Deve constar:

Nome do paciente, CID,
descricdo do quadro clinico,
indicacao (unilateral/bilateral) e
justificativa para a utilizagdo do
aparelho, carimbo e assinatura
do médico (CRM).

= Laudo de audiometria;
= Teste do aparelho
(Laudo sobre o ganho
auditivo apurado no periodo
de testesn normalmente feito
pela propria empresa
fornecedora do aparelho);

= Trés (03) orcamentos.

= Reembolso limitado ao
teto de até R$6.500,00
por ouvido.

= Caréncia de cinco (05)
anos para ter direito a
solicitar reembolso de
novo aparelho.

Observacgoes Gerais

e Auséncia de informagdo na Nota Fiscal: Para os casos quem a Nota Fiscal é emitida sem conter todas as
informagdes necessarias, solicitamos o envio de uma Declaragido do prestador — que faca referéncia ao nimero
da Nota Fiscal — que mencione a informagdo ausente na Nota Fiscal emitida (Ex: datas de sessbées, nome do
beneficiario, nome do procedimento, quitagao, etc.).

e Aprovacao do reembolso para procedimentos que requerem apresentacdo do pedido/relatério médico: A
documentacgdo enviada (Documento Fiscal, Pedido médico, etc.) € submetida a analise a analise de Auditagem
Médica e a concessao do beneficio de reembolso depende de aprovacao da Pericia.

e Podera a Pericia Médica solicitar a apresentacéo de outros documentos que julgar necessarios a analise do pleito.




