Documentos Necessarios

Importante:

Procedimento

egundo a ANS, o comprov.
Documentagao
Necessaria

nte de pagamento devera ser apresentado no processo de solicitagao de reembolso.

Informagdes que devem
constar no Recibo*

Informagdes que devem
constar na Nota Fiscal

Pedido Médico (CRM)

Consulta Médica

1.  Protocolo da
autorizagdo prévia.

2. Nota fiscal ou Recibo
Receita Saude.

3. Comprovante de
pagamento.

»  Nome e CPF do paciente;

» Nome e CPF do responsavel
pelo pagamento;

»  Data da emissdo;

» Data da realizagdo do
atendimento;
»  Quantidade de

procedimentos realizados
(ex: 1 consulta, 2 sessdes...);

»  Valor cobrado (Por escrito e
extenso);

» Nome, endereco e telefone
do prestador de servigos;

»  CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

» Numero do conselho e
especialidade do profissional
executante;

»  Discriminagdo do
realizado;

servigo

Nome completo do paciente;
Nome e CPF do responsavel pelo
pagamento;
Data da
atendimento;
Quantidade de procedimentos
realizados (ex: 1 consulta, 2
sessdes...);

Valor cobrado (Por
extenso);

Nome, enderego e telefone do
prestador de servigos;

CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

CRM e especialidade do médico
solicitante;
Discriminagdo do
realizado;

Ndmero do conselho do prestador
executante e especialidade no
corpo da nota.

realizagdo do

escrito e

servigo

Terapias
(Psicoterapia,
Terapia Ocupacional,
Fonoaudiologia,
Fisioterapia e
Nutricionista)

1. Pedido médico datado,
assinado e carimbado.

2.  Protocolo da autorizagdo
prévia.

3.  Relatdrio do profissional
que prestou o

atendimento.

4. Nota fiscal ou Recibo
Receita Saude.

5. Comprovante de
pagamento.

»  Nome e CPF do paciente;

» Nome e CPF do responsével
pelo pagamento;

»  Data da emissdo;

» Data da realizacdo do
atendimento;
»  Quantidade de

procedimentos realizados
(ex: 1 consulta, 2 sessdes...);

»  Valor cobrado (Por escrito e
extenso);

» Nome, endereco e telefone
do prestador de servigos;

»  CPF ou CNPJ do prestador de
servicos;

> Ndmero do conselho e
especialidade do profissional
executante;

»  Discriminagdo do
realizado;

servico

Nome completo do paciente;
Nome e CPF do responsavel pelo
pagamento;
Data da
atendimento;
Quantidade de procedimentos
realizados (ex: 1 consulta, 2
sessdes...);

Valor cobrado (Por escrito e
extenso);

Nome, endereco e telefone do
prestador de servigos;

CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

CRM e especialidade do médico
solicitante;
Discriminagdo do
realizado;

Numero do conselho do prestador
executante e especialidade no
corpo da nota.

realizacdo do

servigo

Deve constar: Nome completo
do paciente, data de emissao,
indicagdo clinica e/ou
diagnéstico (CID). Valido por
12 meses.

Terapias Médicas
(Acupuntura, Didlise,
Quimioterapia e
Radioterapia)

1. Relatério médico

datado, assinado e
carimbado.

2. Protocolo da autorizagdo
prévia.

3. Fatura que descreva
todos os itens da conta.

4.  Nota fiscal ou Recibo
Receita Saude do
atendimento médico.

5. Nota fiscal original e
quitada do fornecedor,
distribuidor ou
fabricante do material.

6. Laudos e exames
relacionados a patologia
em questdo.

7. Comprovante de
pagamento

»  Nome e CPF do paciente;

» Nome e CPF do responsavel
pelo pagamento;

»  Data da emissdo;

» Data da realizagdo do
atendimento;

»  Quantidade de
procedimentos realizados
(ex: 1 consulta, 2 sessdes...);

»  Valor cobrado (Por escrito e
extenso);

» Nome, enderego e telefone
do prestador de servigos;

»  CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

» Numero do conselho e
especialidade do profissional
executante;

»  Discriminagdo do
realizado;

servigo

Nome completo do paciente;
Nome e CPF do responsavel pelo
pagamento;
Data da
atendimento;
Quantidade de procedimentos
realizados (ex: 1 consulta, 2
sessdes...);

Valor cobrado (Por
extenso);

Nome, endereco e telefone do
prestador de servigos;

CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

CRM e especialidade do médico
solicitante;
Discriminagdo do
realizado;

Ndmero do conselho do prestador
executante e especialidade no
corpo da nota.

realizacdo do

escrito e

servigo

Deve constar: Nome completo
do paciente, diagndstico,
descrigdo e justificativa para o
tratamento solicitado,
histérico dos tratamentos
realizados e planejamento
terapéutico.Obs.: Encaminhar
espelho da conta hospitalar,
com descri¢do de todos os
itens (materiais,
medicamentos, taxas etc.) e
valores unitarios.




Documentos Necessarios

Importante: Segundo a ANS, o comprovante de pagamento devera ser apresentado no processo de solicitacao de reembolso.

. Documentagao Informagdes que devem Informagdes que devem . .
Procedimento . 'G et g et . Pedido Médico (CRM)
Necessaria constar no Recibo constar na Nota Fiscal
) Nome completo do paciente;
Nome e CPF do paciente; P P .
, Nome e CPF do responsavel pelo
Nome e CPF do responsdvel
pagamento;
pelo pagamento; .
o Data da realizagdo do
Data da emissdo; .
- atendimento;
Data da realizagdo do . .
. Quantidade de procedimentos
atendimento; realizados (ex: 1 consulta, 2
Pedido médico datado, Quantidade de - !
R . . . sessdes...);
assinado e carimbado. procedimentos realizados . Deve constar: Nome completo
R " Valor cobrado (Por escrito e ) o
Protocolo da autorizagdo (ex: 1 consulta, 2 sessdes...); extenso); do paciente, data de emissao,
prévia. Valor cobrado (Por escrito e ! indicagdo clinica, descrigdo e
Exames X . Nome, enderego e telefone do L 1 X
Nota fiscal ou Recibo extenso); . coédigo do procedimento,
. , prestador de servigos; . .
Receita Saude. Nome, endereco e telefone carimbo e assinatura do
. CPF ou CNPJ do prestador de - .
Comprovante de do prestador de servigos; . médico solicitante.
agamento CPF ou CNPJ do prestador de SETVIGOs;
pag . P CRM e especialidade do médico
Servigos; -
, solicitante;
Ndmero do conselho e o )
. L Discriminagdo do servigo
especialidade do profissional K
realizado;
executante; ’
o . Ndmero do conselho do prestador
Discriminagdo do  servigo L
. executante e especialidade no
realizado;
corpo da nota.
. Nome completo do paciente;
Nome e CPF do paciente; P P .
. Nome e CPF do responsavel pelo
Nome e CPF do responsavel
elo pagamento; pagamento;
pEGiPaam . Data da realizacdo do
Data da emissao; .
L atendimento;
Data da realizagdo do . .
. Quantidade de procedimentos
sl eiEn oy realizados (ex: 1 consulta, 2
Pedido médico datado, Quantidade de . ! Deve constar: Nome completo
K . . . sessdes...); X .
assinado e carimbado. procedimentos realizados . do paciente, data de emissao,
R ~ Valor cobrado (Por escrito e | . . . o
. Protocolo da autorizagdo (ex: 1 consulta, 2 sessdes...); indicagdo clinica, descrigdo e
Demais extenso);

Procedimentos
Ambulatoriais

prévia.
Nota fiscal ou Recibo
Receita Saude.

Valor cobrado (Por escrito e
extenso);

Nome, endereco e telefone
do prestador de servigos;

CPF ou CNPJ do prestador de
servicos;

Nimero do conselho e
especialidade do profissional
executante;

Discriminagdo do servigo
realizado;

Nome, endereco e telefone do
prestador de servigos;

CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

CRM e especialidade do médico
solicitante;
Discriminagdo do
realizado;

Numero do conselho do prestador
executante e especialidade no
corpo da nota.

servigo

codigo do procedimento,
carimbo e assinatura do
médico solicitante. Enviar
laudo anatomopatoldgico (se
houver).

Honorarios Médicos

Comprovante de
pagamento.

Relatério médico
datado, assinado e
carimbado.

Protocolo da autorizagdo
prévia.

Prontuario médico com
visita médica registrada.
Boletim operatério ou
ficha descritiva.

Nota fiscal ou recibo
Receita Saude.
Comprovante de
pagamento.

Nome e CPF do paciente;
Nome e CPF do responsavel
pelo pagamento;

Data da emissao;

Data da realizagdo do
atendimento;
Quantidade de

procedimentos realizados
(ex: 1 consulta, 2 sessdes...);
Valor cobrado (Por escrito e
extenso);

Nome, enderego e telefone
do prestador de servigos;

CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

Ndmero do conselho e
especialidade do profissional
executante;

Discriminagdo do  servigo
realizado;

Nome completo do paciente;
Nome e CPF do responsavel pelo
pagamento;
Data da
atendimento;
Quantidade de procedimentos
realizados (ex: 1 consulta, 2
sessdes...);

Valor cobrado (Por escrito e
extenso);

Nome, endereco e telefone do
prestador de servigos;

CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

CRM e especialidade do médico
solicitante;

Discriminagdo do servigo
realizado;

Ndmero do conselho do prestador
executante e especialidade no
corpo da nota.

realizacdo do

Deve constar: Nome completo
do paciente, data de emissdo,
diagnésticos, quadro clinico,
cirurgia realizada, tempo de
evolugdo da doenga, datas de
internacdo e alta, carimbo e
assinatura do médico (CRM),
laudo anatomopatoldgico (se
houver).Honordrio Clinico:
relatério médico com
diagnéstico, quadro clinico,
especialidade e visitas
cobradas.Honordrio de Parto:
envio do partograma e
relatério médico detalhado
conforme RN 368.




Documentos Necessarios

Importante:

Procedimento

egundo a ANS, o comprov.
Documentagao
Necessaria

nte de pagamento devera ser apresentado no processo de solicitagao de reembolso.

Informagdes que devem
constar no Recibo*

Informagdes que devem
constar na Nota Fiscal

Pedido Médico (CRM)

Parto, Cirurgias ou
Internagdo Clinica

1.  Relatério médico
datado, assinado e
carimbado.

2. Protocolo da autorizagdo
prévia.

3. Fatura emitida pelo
hospital que descreva

todos os itens da conta.
4. Nota fiscal e recibo de
quitagdo emitido pelo
hospital.
5. Comprovante de
pagamento.

»  Nome e CPF do paciente;

» Nome e CPF do responsavel
pelo pagamento;

»  Data da emissdo;

» Data da realizagdo do
atendimento;
»  Quantidade de

procedimentos realizados
(ex: 1 consulta, 2 sessdes...);

»  Valor cobrado (Por escrito e
extenso);

» Nome, endereco e telefone
do prestador de servigos;

»  CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

» Numero do conselho e
especialidade do profissional
executante;

»  Discriminagdo do
realizado;

servigo

Nome completo do paciente;
Nome e CPF do responsavel pelo
pagamento;
Data da
atendimento;
Quantidade de procedimentos
realizados (ex: 1 consulta, 2
sessdes...);

Valor cobrado (Por
extenso);

Nome, enderego e telefone do
prestador de servigos;

CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

CRM e especialidade do médico
solicitante;
Discriminagdo do
realizado;

Ndmero do conselho do prestador
executante e especialidade no
corpo da nota.

realizagdo do

escrito e

servigo

Deve constar: Nome completo
do paciente, data de emissao,
diagnésticos, quadro clinico e
cirurgia realizada, tempo de
evolugdo, internagdo e alta,
carimbo e assinatura do
médico (CRM), laudo
anatomopatolégico (se
houver).

Remogdo em
Ambulancia

1. Relatério médico
datado, assinado e
carimbado.

2.  Protocolo da autorizagdo
prévia.

3.  Relatdrio do profissional
que prestou o

atendimento.

»  Nome e CPF do paciente;

» Nome e CPF do responsével
pelo pagamento;

»  Data da emissdo;

» Data da realizacdo do
atendimento;
»  Quantidade de

procedimentos realizados
(ex: 1 consulta, 2 sessdes...);
»  Valor cobrado (Por escrito e
extenso);
» Nome, endereco e telefone

Nome completo do paciente;
Nome e CPF do responsavel pelo
pagamento;
Data da
atendimento;
Quantidade de procedimentos
realizados (ex: 1 consulta, 2
sessdes...);

Valor cobrado (Por escrito e
extenso);

Nome, endereco e telefone do
prestador de servigos;

realizacdo do

Deve constar: Nome completo
do paciente, diagndstico e
justificativa para remogao.

Prétese, Ortese, ou
qualquer outro
material ou
medicamento ligado
a ato cirdrgico de
paciente internado

4. Nota fiscal original e . CPF ou CNPJ do prestador de
uitada, emitida pela do prestador de servigos; servigos;
q ’ P »  CPF ou CNPJ do prestador de 6058 . -
empresa de remogdo. servicos: CRM e especialidade do médico
5. Comprovante de , o solicitante;
> Ndmero do conselho e T .
pagamento. L L Discriminagdo do servigo
especialidade do profissional K
realizado;
executante; ;
L . Nudmero do conselho do prestador
»  Discriminagdo do servigo e
A executante e especialidade no
realizado;
corpo da nota.
. Nome completo do paciente;
> Nomee CPF do paciente; Nome e CPF do responsavel pelo
» Nome e CPF do responsavel P P
pagamento;
pelo pagamento; N
>  Data da emiss3o- Data da realizagdo do
1.  Relatério médico ! atendimento;

datado, assinado e
carimbado.

2. Protocolo da autorizagdo
prévia.

3. Prontudrio médico com
visita médica registrada.

4. Boletim operatério ou
ficha descritiva.

5. Nota fiscal original e
quitada do fornecedor,

distribuidor ou
fabricante.

6. Comprovante de
pagamento.

» Data da
atendimento;

»  Quantidade de
procedimentos realizados
(ex: 1 consulta, 2 sessdes...);

»  Valor cobrado (Por escrito e
extenso);

» Nome, endereco e telefone
do prestador de servigos;

»  CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

» Numero do conselho e
especialidade do profissional
executante;

»  Discriminagdo do
realizado;

realizagdo do

servigo

Quantidade de procedimentos
realizados (ex: 1 consulta, 2
sessdes...);

Valor cobrado (Por
extenso);

Nome, endereco e telefone do
prestador de servigos;

CPF ou CNPJ do prestador de
servigos;

CRM e especialidade do médico
solicitante;
Discriminagdo do
realizado;

Ndmero do conselho do prestador
executante e especialidade no
corpo da nota.

escrito e

servico




Comprovantes de pagamento validos:
Sao considerados validos para andlise do pedido de reembolso os seguintes documentos:

o Extrato bancario: deve apresentar apenas as informacdes relacionadas ao pedido, mantendo ocultos dados
gue ndo tenham relacdo com o reembolso.

e Comprovante de PIX: precisa conter data, valor, e identificagdo tanto do remetente quanto do destinatario.

o Comprovante de transferéncia bancaria: deve incluir data, valor, identificacdo das partes envolvidas e demais
detalhes da operagao.

e Comprovante de compensacao de cheque: pode ser apresentado por meio de cépia microfilmada do cheque
ou por extrato bancario onde conste o débito referente a compensacao.

¢ Comprovante emitido pela maquininha de cartdo: serd aceito desde que contenha as informacgdes essenciais
a validacdo — data do pagamento, CNPJ, valor e forma de pagamento (débito ou crédito). Em caso de
pagamento parcelado no cartdo de crédito, o reembolso podera ser realizado apds a quitacdo de todas as
parcelas.

Atencgdo: Durante o periodo de auditoria qualquer outro documento complementar podera ser solicitado.

*Nos casos de recibo so serdo aceitos os que forem emitidos através do “Receita Saude”




