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Solicitacao de Reembolso
Instrugoes Gerais Autentica¢ao Mecanica:

1. Parareceber o reembolso com agilidade e comodidade na conta do titular do seguro, cadastre previamente
os dados bancarios e 0os mantenha atualizados;

Formas de pagamento de reembolso:

a. Crédito em Conta: Conforme informagdes bancarias do titular/beneficiario legal cadastrado;

b. Ordem de Pagamento: Nao havendo dados bancarios cadastrados ou em caso de inconsisténcia dos dados
cadastrados na data da liberagao do reembolso, este sera efetuado por meio de Ordem de Pagamento, podendo
ser retirado em qualquer agéncia do Banco Bradesco no prazo maximo de 120 dias ap6s a sua emissao.

2. Caso o titular do plano tenha falecido, favor entrar em contato com a Central de Relacionamento para
informagoes sobre qualificacao de beneficiario.

3. A solicitacao do reembolso deve ser realizada pelos Canais Digitais da Bradesco Saude: Site
(bradescoseguros.com.br), Aplicativo Bradesco Saude ou Aplicativo Bradesco Seguros.

Eventos realizados no exterior, reembolso para apélices canceladas e reembolso de dialises, quimioterapia
e radioterapia, ostomias, proteses, orteses, remogdes em ambulancia e quimioterapicos orais devem ser
encaminhados, junto com este formulario para a Caixa Postal 124 - CEP: 20010-974, por meio dos Correios.
4. Os dados pessoais presentes nos documentos encaminhados para a Bradesco Saude para reembolso
serao tratados Unica e exclusivamente para cumprir com a finalidade a que se destinam e em respeito a
toda a legislagao aplicavel sobre seguranga da informacao, privacidade e protecao de dados, inclusive, mas
nao se limitando a Lei Geral de Protecao de Dados (Lei Federal n. 13.709/2018). Em razao da natureza do(s)
documento(s), eles podem conter dados sensiveis, que serao tratados com a maxima confidencialidade,
jamais sendo copiados, mantidos ou utilizados para outros fins, sob pena das consequéncias disciplinares,
administrativas e judiciais aplicaveis.

5. Para obter maiores informagdes sobre como os seus dados sao tratados pela Bradesco Saude, consulte
0 nosso Aviso de Privacidade Disponivel em [https://www.bradescoseguranca.com.br/html/seguranca_
corporativa/pf/seguranca-informacao/privacidade.shtm].

Codigo: 571 | Digito: 9 |Destino: Bradesco Saude - Departamento de Reembolso
Numero do Cartao do Paciente  [Nome do Paciente

E-mail DDD - Tel. Celular

Aceito receber Informagdes de Reembolso por E-mail/SMS - [ ]Sim [ |Nao

Nome do Segurado Titular da Apdlice CPF do Segurado Titular
Tipo de Processo Local de Entrada Codigo [Nome do Local de Entrada
[ JInicial [ JReandlise [ ]Complemento |[ ]JSucursal [ ]Agéncia

Documentacao desta Solicitacao |Quantidade de Documentos Valor Total dos Recibos

A Bradesco Saude podera solicitar documentos complementares, caso seja necessario.

As 3(trés) informagoes abaixo sao para preenchimento da Bradesco Saude
Numero do Sinistro HM/THSM Data do Evento Senha

Paraanalise doreembolso das despesas cobertaspelo seguro é necessariaaentregadadocumentacao
completa, conforme abaixo:

A - Recibo / nota Fiscal original em nome do segurado (inclusive consulta), devera constar:

Nome do paciente, data do atendimento, discriminagao do recibo item a item da(s) despesa(s) com valores
unitarios, nome técnico do(s) procedimento(s) realizado(s), CPF/CNPJ do prestador, endereco e telefone do
prestador para eventual contato, numero do conselho de classe do prestador, especialidade, assinatura e
carimbo do profissional que prestou o atendimento. Descricao do matéria, marca, modelo e fabricante, no
caso de ostomias.
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Obs. 1: Nos casos de cobranga de honorarios médicos, informar a participa¢ao na equipe ciriargica
ou nos casos de atendimentos clinicos a quantidade e as datas das visitas.
2: Recibos de Pagamento a Autonomo (RPA) nao sao validos para reembolso.
B - Além do recibo, faz-se necessario o envio das seguintes documentagoes conforme o(s)
procedimento(s) realizado(s):
1 - Exames
[ ]Solicitacao do médico assistente e Laudo do(s) exame(s) realizado(s).

2 - Terapias (Fisioterapia, Psicoterapia, Fonoterapia, Nutricao, Acupuntura, Terapia Ocupacional)

[ JRelatério do médico que indicou o tratamento constando: nome do paciente, diagndstico, quadro clinico
atual e relatorio do prestador com a quantidade e data das sessdes, descri¢ao e indicagao para a terapia
proposta.

Observagoes: 1 - A Solicitagao da terapia devera ser feita por profissional médico (CRM).
2 - Em caso de continuidade, o relatério devera ser atualizado apos 4 meses.

3 - Nos casos de Fisioterapia, devera ser enviado laudo de exames relacionados a doenca.
3 - Procedimentos Ambulatoriais

[ |Relatério médico constando: nome do paciente, diagndstico e tratamento realizado. Nos casos de
pequenas cirurgias, encaminhar descricao detalhada das lesdes e os procedimentos realizados.

[ JLaudo anatomopatolégico e/ou exames, previamente realizados, relacionados a doenca (caso haja).
Se despesa hospitalar/ambulatorial, encaminhar discriminagao com valores unitarios de materiais e
medicamentos utilizados.

4 - Remogoes em Ambulancia

[ |Relatério médico contendo: diagnostico, indicagao, data da remogao, distancia percorrida em km, local
de partida e destino, tipo de ambulancia (UTI ou Simples) e discriminagao do valor honorario médico.

5 - Dialises, Quimioterapia e Radioterapia

[ |Relatério médico com diagndstico e indicagao para o tratamento, planejamento terapéutico, nimero de
sessOes com suas datas e valores pagos. Encaminhar discriminagao item a item das despesas hospitalares
/ ambulatoriais com os respectivos valores unitarios.

6 - Terapias antineoplasica oral para tratamento do cancer e terapia para tratamento de efeitos
colaterais relacionadas a quimioterapia
[_JRelatério médico informando o diagnéstico, aindicacéo, a dose preconizada e o planejamento terapéutico.

[ ]Prescricao médica, datada, com carimbo e assinatura do médico assistente.
Observacao: A Prescricao médica devera ser atualizada mensalmente.

[_]Laudo de exames, tais como: anatomopatoldgico e/ou imunohistoquimica nos casos de quimioterapico oral.

7 - Tratamento Ocular Quimioterapico com Antiangiogénico
X0 Laudo da Tomografia de Coeréncia Optica (OCT)

8 - Honorarios Médicos

[X|Relatério médico com o procedimento realizado, laudo dos exames (imagem e anatomopatoldgico),
boletim operatério datado, assinado e carimbo legivel.

9 - Internagao

[ JRelatério médico detalhado com diagnostico, tempo de evolugao, descrigao e periodo da internagao.
Encaminhar discriminagao item a item das despesas hospitalares / ambulatoriais com os respectivos
valores unitarios.

10 - Préteses e Orteses

[ |NotaFiscal Original do fornecedor/distribuidor/fabricante onde devera constar: nome e CNPJ do emitente,
data da emissao, nome do paciente, valor pago, discriminagao detalhada, marca e modelo.

11 - Vasectomia e Laqueadura

[ |Declaragao de Consentimento assinada, carimbada pelo médico assistente, pelo paciente e cénjuge com
firma reconhecida em cartorio.
Observagao: Formulario disponivel no site da seguradora ou nas unidades de atendimento.
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12 - Ostomias

[ |Relatoério médico que devera constar: doenca de base que levou a confecgao do estoma, tipo de cirurgia
realizada, permanéncia do estoma, tipo de estomia, al¢a terminal, duas bocas ou outras, localizagao
da regiao abdominal e do sistema digestorio ou urinario, data da realizagao do procedimento cirirgico,
quadro clinico atual e definicao dos equipamentos necessarios.

Observagoes Gerais

Informamos que determinados procedimentos possuem diretrizes de utilizagao reguladas pela
ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar), razao pela qual é de suma importancia o envio de toda
documentacao relacionada neste formulario.

O nao envio da documentagao Completa pode acarretar em solicitagao, por parte da operadora, de
documentagao complementar que pode postergar a conclusao da analise do reembolso. A partir do
recebimento da documentagao complementar, inicia-se uma nova contagem de prazo.

Os procedimentos listados acima terao suas coberturas avaliadas de acordo com o plano contratado.

1. E necessério o envio da documentacao para que haja o entendimento dos valores cobrados e a anélise
de reembolso, conforme a resolugao da ANS vigente a época do evento.

2. Central de Relacionamento: Capitais e Regioes Metropolitanas: 4004-2700 - Demais Localidades: 0800 701
2700 - SAC: 0800 727 9966 - SAC - Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 701 2708 - Ouvidoria: 0800 701 7000.

Uso Interno da Seguradora

Honorarios Médicos
Discriminacao | Qtd. [Procedimento

Qtd. de US./CRS

Vlr.deUS./| Valor Valor
do Evento

Plano CRS do Plano (Calculado RS cobrado RS

1- Cirurgiao

2 - 1° Auxiliar

3 - 2° Auxiliar

4 - 3° Auxiliar

5 - Anestesista
6 - Instrumentador
7 - Clinico

8 - Pediatra

Peq. Atendimento

NUm. Sinistro HP

Materiais
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Despesas Hospitalares

Itens |Diarias Ma}:-:}ial Medicamentos | Laboratério| Honorarios El)r(r?arg;igme I(:)Izll:?lt:) Total
Cobrado
Pago
Glosa
Diaria de despesas nao comprovadas [N° de Dias  |Valor por dia (RS) Total (RS) Total Geral

Carimbo 1- Recepgdo |Carimbo 2 - Depart. de Reembolso |Carimbo 3 - Anélise  [Car. 4 - Pagamento
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