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Saiba como
solicitar o seu
reembolso

Lembre-se que todo )
reembolso precisa ser
previamente autorizado
pela operadora do
seu plano de saude.

ANS n° 348520



Siga o passo
a passo:

Acesse 0 site RIATATA[ile 11 EER T Bl > clique em “Cliente” >

01 selecione “Acesso Usuario” e vocé sera direcionado para a area
do usuario.

8 NotreDame 3
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e ACESSO USUARIO

QUEM SOMOS

PLANOS ~ UNIDADES ~ PROCEDIMENTOS ~ PROGRAMAS DE MEDICINA PREVENTIVA

Primeiro Acesso | Guia Médico | Marcar Consulta | Solcitar Autorizagio | Boletos

®

Cddigo do cartdo

Senha

Cadastrar senha Esqueci minha senha
Manual de acesso

Obs.: caso vocé nao se lembre da senha ou nao possua

Inclua seu login
e senha.

cadastro, clique em “Esqueci minha senha” ou em
“Cadastrar senha”.




Acesse o menu @[aIg Tl e depois clique em
02 BCTo] [Te) - Tox-To o [W YY) [ oI BT UMl Nessa tela, vocé podera solicitar

um novo reembolso ou, se preferir, consultar os reembolsos
de consultas solicitados anteriormente.

® @

1r para o contedo [ r para o menu (G I pera 2 busca [ 1 para o rodpé Protocolos de reembolso

Movimentagéo v

Alteragio do Responsavel Financeiro Protocolo
Carta de Orientagdo
Declaragio de Satide
Exclusao do Beneficiario - Dependente

e Nome
Solicitagdo de reembolso

Proposta de Adeséo

Data inicial do pedido Data final do pedido
Para “pesquisar”
ou “solicitar”, nao Status
& necessario - Independente - v
preencher o campo
20 lado. Q Pesquisar @ Solicitar Protocolo

Preencha {ele[eIet =111 sl da solicitacao de reembolso:

03

Se o pagamento for para um
Preencha o nome do terceiro, selecione o item “Nao
beneficiario atendido. beneficiario” e preencha o nome

@ do correntista no cam\po ao lado.

Solicitacdo de Protocolo de reembolso

Beneficiario Pagamento nominal a Pagamento a ndo rio
VIVI NAD BENEFICIARIO v Priscila Marinho
Data do Data d Data do recibo Forma de pagamento CPF do correntista
22/03/2021 21/03/2021 21/03/2021 DEFCSITO ~ X0IRHIO-XX
Banco Agencia Conta Tipo Conta
BANCD DO BRASIL v 2379 202754 CONTA CORRENTE
Local de realizacio do procedimento Cedular
Santa Casa (XX) 9XXKXX-XXXX . . ) v
Aqui, vocé vai Breenehs
" - preencher' o CPF do
Sl st 6o ool 0 responsavel correntista da
_ pela conta em conta que sera
Atengao_ ao que sera o pago o
preenchimento correto pagamento do e 120}
3987 caractes resanees. dos dados bancarios reembolso.

para pagamento.

E obrigatdrio preencher todos os campos.
Atencao: pedido de reembolso indisponivel para solicitagdes através de telefone movel.




Q Pesquise pelo cédigo ou a descrigdo

03 o

Descrigio !

codigo Descricso

NN 1101012 CONSULTA B4 CONSULTORIO NO HORARO NORMAL O REESTABELECO
Use a lupa para pesquisar o P——
procedimento realizado pelo

cédigo ou descricdo.
4

Preencha as informacdes relacionadas
ao procedimento realizado: cédigo, nome,

PROCEDIMENTOS quantidade e valor para reembolso.
\ X =1~ Lembramos

Cadigo Procedimento Qtde Valor de reembd  qUE O valor

10101012 n CONSULTA EM CONSULTORIO NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECID 1 400 passar,a 5

por analise
interna.
ANEXOS -+ Anexe os documentos
necessarios, conforme Para
‘Escomer arquivo L T orientacdes ao lado. finalizar,
clique

padrdo para a solicitagédo de
Termo padrio para a solicitacso de reembolso reembolso e marque a opgéo )

v MR | “Acoit” para prossegur

[ \Leia com atengéo o Termo aqui.
A

Documentacao necessaria

® Copia do pedido médico carimbado e assinado, com
justificativa e copia de exames complementares, se houver.

e Nota fiscal ou recibo original com discriminacédo do(s)
procedimento(s), valores pagos, data, sendo obrigatério
informar o nome do médico que prestou o atendimento e o CRM;

e Para reembolso de transporte e passagem rodoviaria, sera
obrigatdria declaracdo ou atestado de comparecimento
assinado e datado pelo médico que prestou o atendimento.

Grupo

=0,
ORI MINAS
5 Intermedica bR

e




