FORM. REQUISIGAO DE REEMBOLSO - BENEFICIARIO Sd0 Bernardo
samp,

N° Protocolo S&o Bernardo Samp

1. IDENTIFICACAO DO SOLICITANTE / RESPONSAVEL:
No campo” Nome”, inserir o Responsavel apenas se o Beneficiario seja menor de idade

Nome: CPF
Endereco:: Data Nasc.
Bairro: Cidade: UF CEP
Tel: Tel: E-mail:

2. DADOS BANCARIOS:
*A conta para depdsito devera ser nominal ao beneficiario que realizou o atendimento, ndo podera ser em nome de terceiros.
Caso o beneficiario seja menor de idade, a conta bancéria para pagamento devera ser nominal ao titular do contrato do plano.

Banco: Agéncia: Operacao N° da conta: ( ) Conta corrente
() Poupanca

3. IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO:
Dados do beneficiario que obteve o atendimento.

Nome: Cad.
|:| PJD PF | Plano: Data Nasc.
Localidade que foi atendido(a) Cidade UF

4. JUSTIFICATIVA DO REEMBOLSO

O que levou o Atendimento Particular?

|:| Situagéo de urgéncia/ emergéncia |:|Paralisa(;éo da rede ou interrupcéo de atendimento
|:| A localidade néo disp0s de rede/ servigo Outros:
|:| Tratamento fora do domicilio

5. DOCUMENTACAO COMPROBATORIA DOS SERVICOS PRESTADOS A SEREM ANEXADAS:

Relacdo de documentos completos a serem anexados a esta REQUISICAO DE REEMBOLSO:
5.1 PRESTADOR PESSOA FiSICA

e Recibo original em nome do assistido, dependente ou titular, com a discrimina¢do do servi¢co prestado e a data de sua
realizagdo, contendo a especialidade, o registro no Conselho de Classe, CPF, carimbo e assinatura do Prestador;
e Relatério médico contendo a justificativa da necessidade do servigo prestado, bem como, descricdo do quadro clinico,
hipétese diagndstica e outras informacgdes pertinentes, além da necessidade de intervencéo de outros profissionais.

5.2 PRESTADOR PESSOA JURIDICA

e Nota Fiscal original, contendo o CNPJ do prestador, data e procedimento realizado;

e Recibos originais dos profissionais que atenderam o paciente, com a especialidade, registro nos respectivos Conselhos de
Classe e CPF, com carimbo e assinatura ou Nota Fiscal para os profissionais organizados em Pessoa Juridica;

e Relatdrio do médico assistente com a justificativa da necessidade do servigo prestado, descri¢do do quadro clinico, hipétese
diagndstica e outras informacdes pertinentes, além da necessidade de intervencéo de outros profissionais;

e Conta hospitalar com discriminacdo de cada item que a compde: diarias, taxas, gasoterapia, materiais, medicamentos;

e Copia do relatorio cirargico e do boletim anestésico (internagao cirdrgica).

5.3 DADOS BANCARIOS

e Comprovante de dados bancéarios podendo ser qualquer um desses: Print com ndmero conta, Declaracdo da instituicdo
financeira, Copia do cartdo fisico da conta bancéria, Cabec¢alho do extrato bancario.

e Os dados que devem constar necessariamente no comprovante apresentado sédo: nome do titular, nome do banco, nimero
completo da agéncia, nimero completo da conta bancaria.

e Comprovante bancério devera pertencer ao beneficiario ou, quando o mesmo for menor de idade, ao titular do contrato de
plano de saude que for seu respectivo responsavel financeiro.
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Os documentos devem ser enviados via site www.saobernardosamp.com.br, na aba “Atendimento” devera clicar na
opcao “Fale Conosco”. Preencher todos os campos e selecionar o assunto Reembolso. Em caso de duvidas ligar no
3061-8700.

6. PROCEDIMENTOS REALIZADOS

CODIGO
por conta da NOME DO PROCEDIMENTO/ ESPECIALIDADE VALOR DA NOTA/ RECIBO

operadora

SUBTOTAL.:

5.1 FATOR MODERADOR E/OU COPARTICIPAGAO (Desconto de) ‘ ‘

VALOR TOTAL | |

7. INFORMACOES COMPLEMENTARES:
Relatar o que levou ao atendimento particular, caso sejam muitas informag&es, poderao utilizar outro papel, que devera
ser anexado ao processo.

8. DECLARACAO
Eu , CPF N°

declaro que estou ciente e fui orientado de que os documentos apresentados seréo avaliados do ponto de vista juridico e técnico
e, caso seja procedente o reembolso sera feito até o trigésimo dia ap6s a apresentagéo da documentagdo completa.
Afirmo serem veridicas todas as informacdes prestadas por mim, e registradas nesta REQUISICAO DE REEMBOLSO.

Assinatura do solicitante/responséavel

Vitéria / /

Assinatura e carimbo do responsavel pelo atendimento
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1. DOCUMENTACOES NECESSARIAS E INFORMACOES:

Para todos os casos de reembolso os arquivos anexos deverdo estar legiveis.

Para acesso e envio do formulario de reembolso, vocé devera entrar no site da S&o Bernardo Samp:
https://www.saobernardosamp.com.br/atendimento/fale-conosco/, na aba “Atendimento”, clicar na opc¢do “Fale
Conosco” e na sequéncia preencher todos os campos e selecionar o assunto Reembolso. Ap6s preencher, devera
anexar as seguintes informacdes e documentos:

A. Formulério de requisicéo de reembolso devidamente preenchido;

B. Recibo ou nota fiscal original contendo CPF ou CPNJ, emitida pelo profissional/prestador executante, com
discriminacdo do atendimento e data de sua realizagdo, carimbo com assinatura e especialidade do
atendimento;

C. O recibo devera ser emitido em nome do beneficiario. Caso seja menor de idade, devera constar o nome do
responsavel que efetuou o pagamento e o nome do beneficiario que foi atendido (e informag6es conforme no
item B);

D. A nota fiscal devera conter o CGC, carimbo de recebimento, data e assinatura;

E. Comprovante de dados bancérios podera ser um dos exemplos a seguir: Print com ndmero conta, declaragao
da instituicao financeira, copia do cartdo fisico da conta bancaria, cabecalho do extrato bancario;

F. Autorizacdo prévia da Sdo Bernardo Samp (mediante contato e registro prévio) com discriminacao dos
procedimentos a serem reembolsados;

G. Declaracdo de comparecimento com data do atendimento;

2. PARA ANALISE REEMBOLSO PARA SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
Parareembolsos de sessdes de Terapias: exemplo: fonoaudiologia, psicoterapia, terapia ocupacional, neuropsicologia,
psicopedagogia, etc.), sera necessario Lista de Presenca contendo as datas em que foram realizadas as terapias,
devidamente assinadas pelo beneficiario/responsavel e o profissional que prestou atendimento.

3. REEMBOLSO DE DESLOCAMENTO

Passagens rodoviarias: Comprovante de compra de passagem para o dia do atendimento. Sera ressarcida somente
as passagens para o beneficiario e se estendera a 01 acompanhante salvo o beneficiario caso seja menor de idade,
portador de necessidades especiais devidamente comprovado, ou idoso acima 65 anos. Demais casos serdo avaliados
individualmente.

Combustivel: O beneficiario (a) devera abastecer na cidade de origem na data do atendimento, caso o atendimento
seja realizado cedo/manha podera ocorrer o abastecimento no dia que antecede o atendimento. Para combustivel o
valor a ser reembolsado é de R$0,60 por km rodado, que seré calculado a partir da cidade origem do beneficiario até
a cidade destino.

4. EM CASO DE URGENCIA/ EMERGENCIA:
Quando néo for possivel contato prévio"(para qualquer tipo de atendimento); além da documentacao ja informada nos
itens acima, o (a) beneficiario (a) devera encaminhar documentagéo comprobatéria da urgéncia/emergéncia tais como:
A. Laudo médico;
B. Ficha de atendimento;
C. Ficha de alta hospitalar;
D. Descrigdo de justificativa de atendimento em carater emergencial realizado por médico assistente ou instituicao
responsavel pelo atendimento.
Ap0s recebimento a documentacao serd analisada (dentro dos critérios de cobertura contratual, area geografica de
cobertura do referido beneficiario e dentre outras informacfes que se fizerem necessérias).

5. INFORMAGOES FINANCEIRAS:

A. A conta para depdésito devera ser nominal ao beneficiario que realizou o atendimento, ndo podera ser em nome
de terceiros. Caso o beneficiario seja menor de idade, a conta bancaria para pagamento devera ser nominal
ao titular do contrato do plano;

B. Comprovante de dados bancéarios podera ser um dos exemplos a seguir: print com nimero conta, declaracéo
da instituicdo financeira, cépia do cartdo fisico da conta bancaria, cabecalho do extrato bancério.

C. Os dados que devem constar necessariamente no comprovante apresentado sdo: nome do titular, nome do
banco, numero completo da agéncia, nUmero completo da conta bancaria;

Ressaltamos que para o célculo de reembolso, sera utilizado como referéncia a tabela de Classificagdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos — CBHPM 32 edigdo. Essa tabela contém os procedimentos médicos e
servicos de diagnostico e terapia, baseados na Resolugdo Normativa — RN n°465 da ANS.
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6. DOS PRAZOS:

A analise do reembolso ocorrerd em até 30 dias (seja para fins de pagamento ou negativa), sendo o prazo valido
somente em posse de toda documentacdo necessaria. Caso falte alguma documentagédo o prazo sera paralisado
sendo contabilizado 30 dias apds recebimento da documentagao correta.

O Retorno com o parecer da andlise do reembolso (seja para fins de pagamento ou negativa) sera através de e-mail.
A operadora podera entrar em contato para mais informacdes e na necessidade de alguma documentacao para
finalizacdo da analise.

Em caso de duvidas ligar no (027) 3061-8700.

S&o0 Bernardo Samp.
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