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REEMBOLSO

Seus pedidos de Reembolso Complementar,
com gastos de salde, podem ser feitos de
maneira facil e rapida. Confira!l

ONLINE 3, ‘
1



STELLEANTIS
A s

Importante:

Clique e confira a Norma Simplificada de Reembolsos.

Este Beneficio esta disponivel apenas para elegiveis.
|
|
|
|


https://stellantissaude.com.br/wp-content/uploads/2024/08/Norma-Reembolso-Simplificada.pdf

COMO BAIXAR O APLICATIVO E FAZER O PRIMEIRO ACESSO? I STELUANTIS
“ SAUDE

Para baixar acesse a sua loja
gratuitamente e busque o
aplicativo Stellantis Saude.
Disponivel para celulares com
sistema Android e iOS.

Bem-vindo ao a o da Stellantis Saude. Entre
com seu nimero na e senhz astrados
para continuar.

Aponte a camera do seu celular para o

QR Code ao lado e baixe o app

Nimero do seu cartdo de salide

Senha

Acessar

Néo sei o n° do

Cligue no link "Nao sei o nimero do meu cartao" para conseguir seu
cédigo de acesso. Depois utilize o nUmero na opcdo “Meu Primeiro Acesso
e siga com os dados solicitados.

Esqueci minha senha

”

Meu primeiro acesso

A senha do Portal do Beneficiario é a mesma utilizada nesta ferramenta.




ACESSO AO SITE/APP I STELUANTIS
7 SAUDE

AREA RESTRITA

1515 2 @

srefinTis : No aplicativo, disponivel
gratuitamente para
celulares com sistema
Android e iOS, clique na
opgao "Reembolso
Online".

Para acessar a ferramenta Reembolso Online e
incluir as informagdes necessarias, acesse o site

(cligue aqui) ou app da Stellantis Saude. —



https://fca.reembolso.mobilesaude.com.br/plataforma_beneficiario_fiat_v7/

Vocé ja estd logado!

iy

Beembolso Onl

o0licite e acompanne o

Histoérico de reembolso

AQUI COMECA O SEU PEDIDO DE REEMBOLSO

v STELUEANTIS
* s AUDE

Depois de logar,vocé encontra na primeira tela todas as informagoes relacionadas aos pedidos de reembolso.
Ao clicar em Novo Reembolso (1), vocé tera acesso ao formulario de solicitacdo.

ine
olso

Clicando nesta opgdo, vocé pode emitir um extrato de seus
gastos com salide para o seu imposto de renda.

Pesquisar por Tipo de Reembolso/Nome Colaborador

Situagao Data de Solicitag3o / Periodo de busca desejado
TODOS d a
Numero da
solicitagao Tipo de reembolso Beneficiario
#00000023
REEMBOLSO MEDICO JOSE OLIVEIRA SILVA DA SILVA

+ Novo reembolso £ Extrato de reembolso ) Extrato de declaragao de IRPF

Aqui vocé pode encontrar seu saldo de reembolso para fazer a contabilizagdo
daquilo que ja utilizou em comparagdo ao que tem direito, conforme cota

anual por categoria profissional e quantidade de integrantes do grupo familiar.

Previsao de pagamento / Periodo de busca

desejado i .
Filtar Limpar

Data de
Data da Valor Valor previsdo de
solicitagdo solicitado reembolsado pgto
21/10/2015 123,45 0,00 - o

Mostrando de 1 a 1 de 1 registros

Nestes campos do historico de reembolso, vocé r—— ™) Dica parao aplicativo

encontra informagdes detalhadas sobre suas
solicitagdes, como o nimero da solicitacdo, valor
solicitado, valor reembolsado e data de pagamento. S SOLICITADO EMA

&  Reembols.. O —+

No aplicativo, o botdo para
solicitar um novo reembolso € o

simbolo +,no topo da tela, a
O 00 FARM direita.




FORMULARIO DE REEMBOLSO EZ

Preench m nform . - A : <
€endna os campos contorme completa-los. Depois de preencher todos, acrescente, na caixa inferior (2), as informagdes

adicionais sobre seu pedido. Se nao for necessario, deixe em branco e aperte “Proximo” (3).

especificado em cada campo

Novo Reembolso

ormulario com os dado

E

Dados
Selecione o beneficiario do reembolso* Celular do empregado Email do empregado
v
CPF ou CNPJ do prestador* Nome do prestador Tipo de reembolso®
Somente nimeros
Ao dicar nesta Caixa, voce vera o
Seu _r_]ome € de tOdO 0 Sseu grupo Tipo de comprovante* Numero do comprovante Data de emissao do comprovante*
familiar.
v
Selecione 0 nome ao qual se
refere o) ped|d0 de reemb0|so_ Estado onde o servico foi realizado* Cidade onde o servico foi realizado* Valor total do comprovante*
v v

Caso seja necessarnio, escreva aqui informacdes adicionais

Cancelar

STELL

Campos marcados com um asterisco sdo de preenchimento obrigatdrio e ndo é possivel prosseguir sem

VZ

Proximo




DADOS BANCARIOS I STELUANTIS
7 SAUDE

Clique aqui e veja um passo a passo.


https://bit.ly/adesaoPIX

ENVIO DE DOCUMENTOS I STELUANTIS
7 SAUDE

Agora, Vocé deve anexar Adicione todos os comprovantes para
0s documentos 0s quais vocé deseja reembolso (1)
(notas fiscais, recibos, relatérios

Novo Reembolso meédicos, entre outros). Os arquivos

Prserch devem ser salvos e enviados nos
formatos PDF, JPEG, PNG, DOC ou
XLS, com até 3 MB e com todos os

@ m f dados legiveis. E muito importante
) =R ter todos os documentos em méaos,
Daros Banvirios Documertos pois ndo € possivel deixar esta etapa
para depois.

— ) . .
nvio de arquivos Se estiver tudo certo, adicione os

arquivos e dique em “Finalizar” (2).

Nome do aquivo

instrugaes o - - o 7 7 7 Importante:
Para planos Stellantis Satude, serao
REEMBOLSO MEDICO aceitos documentos com data de
: o e O emissdo de até 60 dias.

Para beneficiarios e beneficiarias da

Bradesco Satde os recibos tém
validade de até 90 dias apds a
emissao.

Atente-se para nao
Antaricr 7 perder o prazo!




PEDIDO DE REEMBOLSO ENVIADO ! STELUANTIS

Pronto! Sua solicitacdo de Reembolso

foi enviada com sucesso.

Concluido!

Foi gerado um numero de protocolo para sua solicitacao

NUMERO DA SOLICITACAQO DE REEMBOLSO

00000036

Acompanhe a sua solicitagéo clicando em Histérico de Reembolso

& Comprovante de solicitagdo de reembolso

SAUDE

O comprovante serd enviado para o
seu e-mail. Vocé deve guardar o
numero da solicitagdo exibido na tela.
Se preferir, imprima o recibo, clicando
no item “Comprovante de solicitagdo
de Reembolso” ().

Para acompanhar o seu pedido,
cligue em “Historico de Reembolsos”
(2). Vocé sera direcionado para a tela
inicial do sistema, onde € possivel
acompanhar o andamento da sua
solicitagdo.



Consulte os seus pedidos

de Reemboilso.

Reembolso Online
Solicite panhe SO

Pesquisar por Tipo de Reembolso/Nome Colaborador

Situagao

TODOS

Numero da
solicitagdo

#00000036

#00000023

Data de Solicitagdo / Periodo de busca desejado Previsao de pagamento / Periodo de busca

desejado
a Filtar Limpar

Data de
Data da Valor Valor previsdo de
Tipo de reembolso Beneficiario licitaga solici reembolsado pgto
REEMBOLSO MEDICO JOSE OLIVEIRA SILVA DA SILVA 22/10/2015 514,00 0,00 -
REEMBOLSO MEDI JOSE OLIVEIRA SILVA DA SILVA 21/10/2015 123,45 0,00

Mostran e 1 a2 de 2 registros

Abaixo do nimero da solicitacdo vocé confere o status do seu pedido de reembolso
(solicitado, em analise, pagamento liberado, pago ou negado)

Sair do sistema

Nesta tela, que também é a tela
inicial do sistema, € possivel
pesquisar um pedido (1), verificar o
status de suas solicitagdes (2) e
solicitar um novo Reembolso (3).

Uicando em algum dos pedidos do
histérico - campo tipo de Reembolso
(4) - vocé checa informagdes
detalhadas do pedido.



ORICO DE SOLICITAGOES I STELUANTIS
) SAUDE

Aqui vocé encontra

detalhes do seu pedido

Consulta de Reembols No campo observacdes (1), vocé

A e e e e e podera encontrar outros detalhes
sobre o seu pedido, como razdo de

Comprovante Solicitacéo de Reembolso & Bt Comprovante ;fégj:‘]\/aaé gigggseaiz (l;ILTt]?OS

:rr‘cv't::glzmw 003 i Histérico» | Anexos « Importante: caso o seu pedido de
Tipo de reembalso: REEMEOLSO MEDICC reembolso seja hegado por

documentacdo incompleta sera
_r necessario fazer uma nova

. . ~ ..
Nome: JOSE OLIVEIRA SILVA DA SILVA Nome/Razao social: NOME DO PRESTADOR SOIICItagaO, desde O INIcClo.
Matricula:  00010001029218000 CPF/CNPJ:  000.000.000-00
Empresa: FCA UF/Cidade: MG/BELO HORIZONTE
#  Comprovante Data da solicitagao Servigo C i Valor solici Valor 1
1 NOTAFISCAL/ 18/10/2015 CONSULTA EM CONSULTORIO NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO 1 R$ 514,00 R$ 0,00 Solicitado

Valor total solicitado: R% 5
Valor total resmbolsado: RS 0,00

Data de previsio de pagamento:

Observacoes:



STELLENANTIS
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Davidas? |
0800 729 2043
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