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Os campos CPF/CNPJ e Nome do prestador sdo
obrigatdrios. No entanto, nos casos de solicitagdo de
reembolso com Nota Fiscal, o nimero e a data dela sdo de
extrema importéncia para o processo de reembolso.
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Dados do Prestador

4 Dados do Prestador ©
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No preenchimento do CPF/CNPJ, se o prestador
estiver previamente cadastrado, serd preenchido
automaticamente o nome dele(a). Caso o prestador
ndo esteja na base de dados do TRFMED, aparecerd
a mensagem abaixo:

Avisol!

Prestador de servigo ndo encontrado. Favor informar o nome do prestador.

Esse alerta n&o impedird a continuidade da
solicitac@o de reembolso. O beneficidrio deverd
selecionar o “X" do canto superior da tela amarela e
em seguida preencher o nome do prestador.
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Dados do Beneficiario

O beneficidrio devera preencher os

campos do “Dados do beneficidrio”,

selecionando para qual beneficidrio
ird ser feita a solicitacéio de

reembolso.
& Dados do Beneficirio @)
Atengao! Favor solicitar ajuste caso Nome cu CPF estejam incometos.
Beneficidrio:
[Q ‘r-’ 20 -
Campo abngatdrio
Contato
Telefone: Celular: E-mail:
m I . I

Atencdo: os campos telefone e endereco de email virdo
previamente preenchidos. O beneficidrio poderd modificd-los a
seu critério. Nos casos em que haja mais de 1 beneficidrio no
plano, deverd ser selecionado qual beneficidrio se trata a
solicitagdo. Apds essa selecdo, o campo CPF serd
automaticamente preenchido, ndo sendo passivel de alteracdo.
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Procedimento

Na pergunta
“Deseja informar o
procedimento?” , o
beneficidrio devera

assinalar a opg¢éo “Sim”

B Procedimento o

Deseja informar o procedimento?

@® Sim O Nio

Caso o beneficidrio selecionar a opgdo “Ndo”, sé serd disponibilizada
a opcdo de reembolso para despesas médicas.
Se a solicitagdo se referir a reembolso de um dos programas de saude,
terd que ser assinalada a opgdo “Sim”.

Em seguida, o
beneficidrio devera
selecionar em tipo de
procedimento a opgéio
“ Médico".
lipo de procedimento reembolsado

@ Médico (J Prog. de beneficio
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Tipos de Lancamento

Serdo disponibilizadas 3 opgdes de tipo de langamento: por data de
atendimento, por quantidade e servigo seriado. A depender do tipo de
solicita¢do, poderd ser escolhida uma das trés, conforme as instrugdes

abaixo:

Por Data do Atendimento

Serd a melhor op¢éo nos casos em que 1 Nota Fiscal/Recibo tiver
apenas 1 solicitagéio de reembolso (por exemplo: consulta médica).
O beneficidrio deverd preencher a data do atendimento:

Tipo langamento do Servigo?

®) Por Data de Atendimento QO Langar Servigos por Quantidade O Langar Servigo Seriado

Data de Atendimento:

( &)

Campo obrigatério

Lancar Servigos por Quantidade

Serd a melhor op¢éo nos casos em que 1 Nota Fiscal/Recibo tiver
mais de uma prestagéio de servigo realizada na mesma data (por
exemplo: mesma nota fiscal com 2 sessdes de acupuntura realizadas
no mesmo dia). O beneficidrio deverd preencher a data do
atendimento e a quantidade de servicos realizadas naquela data.

QO Por Data de Atendimento (®) Lancar Servicos por Quantidade O Langar Servigo Seriado

Data de Atendimento: Quantidade:

[ 8 | ]

Campo obrigatorio Campo obrigatdrio
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Lancar servigco seriado

Serd a melhor opgéo nos casos em que 1 Nota Fiscal/recibo tiver mais
de uma prestacgéo de servico realizada num espaco de tempo maior
que 1 dia (por exemplo: 4 sessdes de psicoterapia no més). Nessa
alternativa, apareceréo duas formas de preencher os tratamentos
seriados: periodo (por exemplo: nos dias 01,02,03 e 04 do més X ) ou
datas selecionadas (por exemplo: nos dias 07,09,12 e 13 do més W). O
beneficidrio deverd selecionar uma das op¢ées de acordo com o tipo
de servico realizado.

Lancar Servi¢o Seriado
Inicio: Fim:

@ Periodo [ g 18

Obrigatdrio QObrigatdrio

Datas:

O Datas Selecionadas &

Selecionado o tipo de lancamento, o beneficidrio deverd preencher
os campos ‘procedimento”, “tipo de atendimento” e “valor”. Caso o
beneficidrio queira sinalizar alguma especificidade na solicitacéo,
o campo “observacéo” podera ser preenchido com as
peculiaridades do caso:

Frocrdmento: Tigea e Mendimentn: WVador RE:

a @ )

Carmps shegating Campa sbngatian.

Corrpas clrmatirg

Dbsereacio;

Imuniza Mais

Na solicitagcéo para reembolso de vacinas do Imuniza
Mais, o beneficidrio digitara em “procedimento” a
vacina para o qual deseja o reembolso. Para os
pacientes com comorbidades o preenchimento do
campo "observacéo” é obrigatério.
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Em seguida deverd ser acionada a opg¢éo “adicionar” e
serd sinalizado um resumo do(s) procedimento(s)

° °
solicitado(s):
°
Pro< edimenton langador.
waricota: I Pricediment: (199 2 16.01.01-4 - ACUPUNTURA FOR SESSAD ®
Tipss gt dsendimentor § - [SADT] ATENDSENTO DOMICILIAR n Aserimentor 17042023 Valor 150000
Craeraghc enemple masual
Wiatricala: D0S026-7 Precedimantz: (19 L 160101 4 - ACUPUNTURA POR SESSAD ®
Tips d¢ Mendimentes § - [SADT] ATENDAMENTO DOMICILIAR Dt Merdiments: 1042023 valae: 15000
Doservachs ememplo masual
Fracedimente: (199 2 16.01.01-4 - ACUFUNTURA FOR SESSAD ®
Tiges bt Adercimentss 6 - [SADT] ATENDIMENTO DOMICILIAR D% Aterciments: 104/ dalor: 15800

o
Chservachor ememplo masual

Finalizados todos os preenchimentos obrigatérios, devera ser
selecionada a op¢édo “Solicitar”. Em seguida sera aberta uma
janela para confirmagéio da solicitacéo.

Solicitagdo de Reembolso

Confirma o envio do reembolse com os seguintes procedimentos?
Procedimento

(19) 8.10.11.90-3 - Fisioterapia Motora por sessdo em domicilio{Confiare)

O beneficidrio devera confirmar a solicitagéio. Em seguida, sera
gerado um nimero de protocolo e um numero de chamado:

Aviso!
Solicitagdo 17 efetuada com sucesso. Protocolo ANS [11111120230428000156]

Tudo pronfo!@
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