Unimedi\
Vilhena

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE REEMBOLSO

| - DADOS DO SOLICITANTE (BENEFICIARIO TITULAR)

NOME COMPLETO DO TITULAR CPF
N2 DO CARTAO UNIMED DATA DE NASCIMENTO NOME DA EMPRESA
TIPO DE PLANO [ () AMBULATORIAL () AMB-HOSP-ENF. () AMB-HOSP-APART.

ENDERECO DO SOLICITANTE

CEP: Cidade:
E-MAIL: | TELEFONE:

Il — DADOS DO BENEFICIARIO GERADOR DA DESPESA
NOME COMPLETO DO BENEFICIARIO N2 DO CARTAO UNIMED DATA DE NASCIMENTO

Il - MOTIVO DA SOLICITAGAO DO REEMBOLSO

[C] URGENCIA/EMERGENCIA — Anexar relatério [ FALTA DE REDE CREDENCIADA [1 oPcAo bo BENEFICIARIO ] uvre EscoLHA
médico comprovando a urgéncia.

IV — JUSTIFICATIVA

V - SOLICITAGAO

CONSULTA MEDICA ] DATA: VALOR TOTAL:
EXAMES COMPLEMENTARES/DIAGNOSTICOS L DATA:

PROCEDIMENTOS SEM INTERNACAO ] DATA:

INTERNAGAO HOSPITALAR L] DATA:

HONORARIOS MEDICOS L] DATA:

OUTROS L] DATA:

VALOR TOTAL SOLICITADO:

VI — ENDEREGCO PARA ENVIO DAS DOCUMENTAGOES

AO SETOR DE REEMBOLSO DA UNIMED VILHENA: AV. CAPITAO CASTRO N° 4376 — CENTRO — VILHENA —
RO, CEP: 76980-010

OBSERVAR AS ORIENTACOES DISPOSTAS NO ITEM IX.

VIl - DADOS BANCARIOS PARA REEMBOLSO

NOME DO TITULAR DA CONTA CPF TIPO DE CONTA
( ) Corrente ( ) Poupanca
NOME DO BANCO N2 BANCO AGENCIA NUMERO DA CONTA

CHAVE PIX:




VIl — ASSINATURA

Unimedi\
Vilhena

DATA E ASSINATURA DO SOLICITANTE

RECEBIDO POR:

Data: / /

Assinatura:

Data: / /

Assinatura:

IX — RELAGCAO DE DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITAGAO DE REEMBOLSO

a) Solicitacdo de reembolso em formulario préprio ou de préprio punho;

b) Relatério do médico assistente declarando o nome do paciente, descricdo do tratamento e
respectiva justificagdo dos procedimentos realizados, data do atendimento, e, quando for o

caso, periodo de permanéncia no hospital e data da alta hospitalar;

c) Conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com preco por

unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital;

d) Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,

discriminando fun¢bes e o evento a que se referem;

e) Comprovantes relativos aos servicos de exames complementares de diagndstico e terapia,
e servigos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente.




