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DOCUMENTACAO IMPRESCINDIVEL PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO

a) Consultas Médicas:
. Recibo ou Nota Fiscal
e Recibo deve constar os seguintes dados:

o Identificacdo do profissional: Nome, CPF, NUmero do Conselho de Classe do Profissional, Especialidade,
Endereco completo, telefone e assinatura;

o Nome do Paciente;
o Data do Atendimento;
o Descricdo do servico prestado (deverd constar a especialidade médica atendida);

o Valor pago pela consulta;

e Nota Fiscal deve constar os seguintes dados:
o Identificacdo do estabelecimento de salde: Razdo Social, CNPJ, Endereco completo e telefone;
o Nome do Paciente;
o Data do Atendimento;
o Descricdo do servico prestado (deverd constar a especialidade médica atendida);
o Valor pago pela consulta;

Il. Comprovante de Pagamento: Recibo ou Nota Fiscal acrescido do comprovante de transferéncia bancdria ou da
magquininha (nos casos de pagamento por meio de cartdo de crédito, débito ou PIX). Nos casos de pagamento em
espécie, deve haver recibo atestando que o pagamento foi efetuado em espécie e o valor;

lll. FOP 026 - Solicitacdo de Reembolso de Despesas Médicas: Formuldrio disponivel na pdgina da Postal Salde
https://www.postalsaude.com.br/documentos/#formularios devidamente preenchido, datada e assinado pelo
Beneficidrio titular ou responsdvel;

b) Exames de SADT e Tratamentos Seriados: Nos casos de Tratamento seriado deve ser informada a quantidade e data das
sessoes realizadas (informadas pelo profissional que realizou atendimento), valor unitdrio por sessdo e o valor total. A data
de emissdo do Recibo ou Nota Fiscal deve ser posterior d data de redlizacdo do procedimento solicitado.

I.  Recibo ou Nota Fiscal
e Recibo deve constar os seguintes dados:

o lIdentificacdo do profissional: Nome, CPF, NUmero do Conselho de Classe do Profissional, Especialidade,
Endereco completo, telefone e assinaturg;

o Nome do Paciente;

o Data do Atendimento;

o Descricdo do servico prestado (deverd constar a especialidade médica atendida);
o Valor pago unitdrio por procedimento realizado; e

o Valor total pago.

¢ Nofta Fiscal deve constar os seguintes dados:
o lIdentificacdo do estabelecimento de saude: Razdo Social, CNPJ, Endereco completo e telefone;
o Nome do Paciente;
o Data do Atendimento;
o Descricdo do servico prestado (deverd constar a especialidade médica atendida);
o Valor pago unitdrio por procedimento realizado;

o Valor total pago;

Il. Pedido Médico ou Relatério Médico deve constar os dados de identificacdo do profissional que estd solicitando o
procedimento: Nome, Especialidade, NUmero do Conselho de Classe do profissional, data e assinatura, bem como:

e nome do paciente;

e indicacdo/diagndstico para a realizagcdo do exame/ tratamento seriado ou consulta com nutricionista;
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e quadro clinico atual;
¢ nome técnico de cada exame; e

e justificativa clinica para a solicitacdo.

lll. Comprovante de Pagamento Recibo ou Nota Fiscal acrescido do comprovante de transferéncia bancdria ou da
maquininha (nos casos de pagamento por meio de cartdo de crédito, débito ou PIX), nos casos de pagamento em
espécie deve haver recibo atestando que o pagamento foi efetuado em espécie e o valor;

IV. FOP 026 - Solicitacdo de Reembolso de Despesas Médicas, Formuldrio disponivel na pdgina da Postal Saude
https://www.postalsaude.com.br/documentos/#formularios devidamente preenchido, datado e assinado pelo
Beneficidrio fitular ou responsdvel.

A solicitacdo da terapia ou consulta com Nutricionista deverd ser feita por um profissional médico (CRM). Nos casos de
continuidade no tratamento seriado, o relatério deverd ser atualizado apds 06 (seis) meses.

c) Internagdo ou Honordrios vinculados a Internag@o: Nos casos de internacdo em rede credenciada e, quando a cobranca
se refere apenas aos honordrios médicos de profissionais ndo credenciados, é obrigatéria a informacdo sobre a posicdo
cirirgica do médico que exerceu o procedimento (cirurgido, 1°auxiliar, 2° auxiliar, anestesista ou instrumentador)
juntamente com seus registros profissionais (a auséncia dessas informacdes acarreta devolucdo da documentacdo ao
beneficidrio).

. Recibo ou Nota Fiscal
e Recibo deve constar os seguintes dados:

o Identificacdo do profissional: Nome, CPF, NUmero do Conselho de Classe do Profissional, Especialidade, Endereco
completo, telefone e assinatura;

o Nome do Paciente;

o Data do Atendimento;

o Descricdo do servico prestado (deverd constar a especialidade médica atendida);
o Valor pago por procedimento realizado;

o Valor total pago.

Nota Fiscal deve constar os seguintes dados:

o Identificacdo do estabelecimento de saude: Razdo Social, CNPJ, Endereco completo e telefone;
o Nome do Paciente;

o Data do Atendimento;

o Descricdo do servico prestado (deverd constar a especialidade médica atendida);

o Valor pago por procedimento realizado;

o Valor total pago.

Il. Pedido Médico ou Relatério Médico deve constar os dados de identificacdo do profissional que estd solicitando o
procedimento: Nome, Especialidade, NUmero do Conselho de Classe do profissional, data e assinatura, bem como:

e nome do paciente;

e indicacdo/diagndstico para ainternacdo;

e nome técnico do procedimento realizado ou a ser realizado;
e quadro clinico atual;

e justificativa clinica para a solicitacdo;

Nos casos de visita médica deve constar no pedido ou relatério médico o nome do médico, a especialidade, as
datas e as quantidade de visitas realizadas.

lll. Conta Hospitalar Andlitica deverd ser apresentada em papel timbrado do prestador de servicos, contendo os seguintes
dados:

e Periodo dainternacdo (data da internacdo/ data da alta);
¢ Tipo de Atendimento (Eletivo, Urgéncia ou Emergéncia);

e Tipo de acomodacdo (apartamento/ UTI/ CTl);
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e Relacionar todos os gastos provenientes da internacdo (didrias de apartamento, didrias de UTI, taxas, gases
medicinais, faxa de utilizacdo de equipamentos especiais, materiais, medicamentos, honordrios médicos (grau de
participagdo na cirurgia) entfre outros);

IV. Relatério pds-operatdrio ou relatério de internagdo detalhado pelo médico responsdvel com descricdo completa do

V.

VL.

ato cirdrgico ou da internacdo;

Comprovante de Pagamento: Recibo ou Nota Fiscal, acrescido do comprovante de transferéncia bancdria ou da
maquininha (nos casos de pagamento por meio de cartdo de crédito, débito ou PIX). Nos casos de pagamento em
espécie, deve haver recibo atestando que o pagamento foi efetuado em espécie e o valor;

FOP 026 - Solicitagdo de Reembolso de Despesas Médicas, Formuldrio disponivel na pdgina da Postal Sadde
https://www.postalsaude.com.br/documentos/#formularios devidamente preenchido, datada e assinado pelo

Beneficidrio titular ou responsdvel.

d) Odontologia:

Recibo ou Nota Fiscal
e Recibo deve constar os seguintes dados:

o Identificacdo do profissional: Nome, CPF, NUmero do Conselho de Classe do Profissional, Especialidade, Endereco
completo, telefone e assinatura;

o Nome do Paciente;

o Data do Atendimento;

o Descricdo do servico prestado (deverd constar a especialidade médica atendida);
o Valor pago pela consulta ou procedimento realizado;

o Valor total pago.

Nota Fiscal deve constar os seguintes dados:

o Identificacdo do estabelecimento de salde: Razdo Social, CNPJ, Endereco completo e telefone;
o Nome do Paciente;

o Data do Atendimento;

o Descricdo do servico prestado (deverd constar a especialidade médica atendida);

o Valor pago pela consulta ou procedimento realizado;

o Valor total pago.

Pedido/Relatério detalhado do dentista deve constar a informacdo referente a face/dente/regido em que o
procedimento foi realizado;

1) Comprovante de Pagamento: Recibo ou Nota Fiscal, acrescido do comprovante de fransferéncia bancdria ou da

maquininha (nos casos de pagamento por meio de cartdo de crédito, débito ou PIX). Nos casos de pagamento em
espécie, deve haver recibo atestando que o pagamento foi efetuado em espécie e o valor;

Ill) FOP 026 - Solicitacdo de Reembolso de Despesas Médicas, Formuldrio disponivel na pdgina da Postal Sadde

https://www.postalsaude.com.br/documentos/#formularios devidamente preenchido, datada e assinado pelo
Beneficidrio fitular ou responsdvel.




