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informagdes por e-mail.
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Acessar Acessar Acessar Acessar

& Beneficiario

CJFacaologin |,
com a sua matricula
e senha. B senhs

< Voltar Fazer login %)



Reembolso

G_'BNO menu
principal, clique em
‘“Reembolso”’

e depois em
“Solicitar”

Informacoes Iniciails: Observe que os

campos obrigatérios sdo devidamente sinalizados
pelo ( * ) asterisco no Portal.

@Verifique 0 seu home e o plano contratado;

@Pr‘eencha: Tipo de Atendimento /
Especialidade / telefone / e-mail /
Dados bancarios e observacgoes que
considerar necessanio.

Depois clique em proximo

Informacgdes Iniciais
Os campos assinalados com * so

Siga através dos passos para solidtal

reembolso.

Eeneficidrio * Plano

@ Informagses Iniciais o

@ Prestac Tipo de Atendimento * Especialidade * Protoc. Call Center
Tel E-mail

Dados Bancarios para Pagamento:

Banco *[ v N Agéncia * Conta*

Observagdo



BAba “Prestadonr”

EDPreencha o Tipo de Pessoa / Nome do Prestador /
CPF ou CNPJ do Prestador / Data de Atendimento /

Recibo / NotaFiscal e os dados do enderecgo do prestador.
Depois, clique em proximo.

Reembolso Prestador

. s campos assinalados com * 530 de preenchimento obrigatdrio!
Siga através dos passos para solictar
reembolso.

Prestador Utilizado Anteriormente

@ Informacdes Iniciais macdes ante
@ Erestadoy Dados do Prestador:
77777 Tipo de Pessoa * Nome do Prestador *
Selecione v
Documentos
CNPJ * Data do Atendimento * N° Recibo/Nota Fiscal
D ]

Enderegos Utilizados

Endereco do Utilizado Anteri
CEP Enderego Nimero SIN Complemento
Ba Cidade Estadt

~ Voltar



ﬂAba ‘“Procedimentos”

EXNo campo “Buscar procedimento”, informe
o codigo ou uma palavra-chave da descrigao.

Caso o procedimento esteja cadastrado na

base de dados da operadora, o sistema carregara
automaticamente as informacgdes correspondentes,

Reembolso Procedimentos
s campos assinalados com * s3o de preenchimento obrigfforio!
Siga através dos passos para solicitar

reembolso.
Adicionar Procedimento

@ Informagdes Iniciais Cédigo * Nome *
Buscar procedim
(@) prsscer
Data Realizagdo * Quantidade * Valor Unitério *
@ Procedimentos
DD/MM/AASA =
&) Pocumentas Descrig3o Adicional
Limp. Adicionar +
Procedimentos Adicionados
Cédigo Nome Dt. Realizagao Dt. Receita Quant. Valor Uni. Valor Total Excluir
Nenhum procedimento adicionado.
Valor Total Cobrado: RS 0,00
— Voitar — Proximo

CJEm "quantidade” informe a quantidade de
procedimento que foi realizado.

CJEm "Valor cobrado" informe qual o valor do
procedimento que foi realizado/cobrado.

G:BO campo "Descricao Adicional" sera usando
caso deseje colocar mais alguma informacéao adicional.

(3 Depois clique em préximo.



EAba “Documentos”’

EHClique em “Tipo de Documento” e anexe
a copia dos documentos obrigatorios, como:

+ COMPROVANTE DE PAGAMENTO; )

* NOTA FISCAL OU RECIBO RECEITA SAUDE;

+ PEDIDO MEDICO, PRONTUARIOS, LAUDOS E
RELATORIOS DATADOS, ASSINADOS E CARIMBADOS.

Reembolso Documentos
. Caso necessirio, anexe documentos comprobatdrios nesta solicitagdo.

Siga através dos passos para solictar

reembolso.

. Documentos Obrigatdrios *@
Informag3es Iniciais

COMPROVANTE DE PAGAMENTO NOTA FISCAL OU RECIBO RECEITA SAUDE PEDIDO MEDICO, PRONTUARIOS, LAUDOS E RELATORIOS DATADOS, ASSINADOS E CARIMEADOS

@ Prestador
@ B Tipo de Documento * Arguivo
Procedimentos

Arquivos Anexados

Nome Tipo
Nenhum arquivo anexado.

* Nome do arguivo deve ser formado apenas por letras (sem acentua;éo), espagos, nimeros e os seguintes caracteres (.- _) [ponto, hifen, underline]
* Tamanho maximo por arguivo: 50mb
* Tipos de arquivos aceitos: pdf, doc. docx. jpg. jpg2. jpeg. png. png2.

«~Voltar

@Apés anexar os trés documentos obrigatérios,
clique em “Solicitar” para enviar o pedido a operadora.

Nome do arquivo anexado deve ser formado apenas
por letras (sem acentuagio), espacos, NUMenros € os
seguintes caracteres (. - _

E]Tamanho maximo por arquivo: SOmb

Tipos de arquivos aceitos:
pdf, doc, docx, jpg, jpeg, png.



BAeompanhamento do Reembolso

No portal, acesse o menu “Manutencao de
Solicitacoes” > ”"Nao Assistenciais” para
verificar o status da solicitagao.

Manutengao de Solicitagées

Cédigo £ Daaa < Tipo < Protocolo ANS < Beneficiario £ Dt Cancel. Status

EfPreencha as informacdes
disponiveis para busca, seja:

1) Data inicial e Data final do Pedido;
2) Clique em Pesquisar

(Jstatus possiveis do pedido:

i. Em Analise

ii. Autorizado por Completo
iii. Autorizado Parcialmente
iv. Pago

v. Recusado

Eventuais retificagdes nas solicitacdes de
reembolso serido informadas pela Operadora,
via Portal, e as correcgoes necessarias poderao
ser realizadas diretamente no Portal.



ﬂPré-nequisitos

i. O procedimento deve estar previsto na cobertura
do plano e no Rol da ANS;

ii. Deve ter sido realizado fora da rede credenciada;

iii. E obrigatéria a apresentacéo das cépias digitais e
dos documentos fiscais originais, caso necessario.

Bbiea Importante

Mesmo que a solicitacao seja realizada
pelo portal, a entrega dos documentos
originais na operadora é obrigatoria
para que o processo seja analisado

e o pagamento efetuado.



