Programa de Assisténcia a Saude dos Servidores
doTribunal de Contas da Unido

Orientacao para solicitacao de reembolso

Para maior agilidade nas solicitacdes de reembolso, informamos que a Clausula 112 do Contrato entre o Pro-TCU e a
Amil devera ser observada, bem como as informacdes listadas abaixo:

Documentacgdo Fiscal Necessdria

Formulario de Solicitagao de Reembolso

Disponivel no site www.protcu.com.br (Associados/Formulérios) — Preenchimento obrigatério de todos os campos sem
rasuras — Assinatura e dados bancarios exclusivamente do titular do plano, contendo:

NOTA FISCAL — ORIGINAL RECIBO — ORIGINAL NOTA FISCAL ELETRONICA
Nome do paciente atendido; Nome do paciente atendido; Nome do paciente atendido;
Procedimento realizado; Procedimento realizado; Procedimento realizado;
Valor pago; Valor pago; Valor pago;
CNPJ; CPF do médico; CNPJ;
Data de emisséo; Data de emissédo; Data de emissdo.

Carimbo de Recebemos com data e assinatura. = Carimbo com o n2 do conselho de classe e assinatura.

Documentag¢do Complementar Necessdria de Acordo com o Procedimento

CONSULTA MEDICA
Nota Fiscal ou Recibo.
A discriminagdo do atendimento realizado na nota fiscal ou Recibo devera ser “consulta médica”.

CONSULTA COM NUTRICIONISTA, FONOAUDI(JLOGO, PSICOLOGO E TERAPEUTA OCUPACIONAL
Nota Fiscal ou Recibo e Pedido médico com CID-10 e/ou indicag3o clinica.

EXAMES
Nota Fiscal ou Recibo com a discriminagdo dos exames realizados com valores individuais e Pedido Médico.

HONORARIO MEDICO (Anestesista)
Nota Fiscal ou Recibo, cépia do Boletim Anestésico ou Relatdrio Médico emitido pelo Anestesista.

HONORARIO MEDICO (Cirurgia, Exame e Internagdo)
Nota Fiscal ou Recibo com o0 nome, CRM e valores individuais da equipe médica e Relatério Médico.
Honorario médico de visita hospitalar devera conter no relatério as datas das visitas e quantidade ao dia.

INTERNACAO CLIiNICA E CIRURGICA

Nota Fiscal, conta hospitalar discriminando as taxas, materiais e medicamentos utilizados com valor individual, se realizado exames devera
ser apresentado o pedido médico juntamente com a nota fiscal, relatério médico detalhado do quadro clinico do paciente.

TERAPIAS (Tratamento Seriado)

Nota Fiscal ou Recibo com a data de cada sessdo, encaminhamento médico com CID-10 e /ou indicagdo clinica.
O pedido de psicoterapia podera ser solicitado por médico ou por psicélogo regularmente inscrito no CRP.
As sessOes de acupuntura somente serdo reembolsadas se realizadas por médicos registrados no CRM.

PEDIDO MEDICO

Em todos os casos, exceto consulta médica, devera ser apresentado o pedido médico com CID-10 e /ou indicagdo clinica, com
carimbo, data e assinatura do médico e ndao pode ter data posterior ao procedimento realizado.

Observagbes

N&o é aceito documento com rasura;

O gerador da despesa deve ser associado ao plano;

O processo de reembolso sera submetido a auditoria médica e fiscal da operadora;

Faga conferéncia de todos os dados do formulario, principalmente os bancarios;

Conforme clausula contratual, para prévia de reembolso é necessdrio um orgamento do prestador de servigo;

O direito a qualquer tipo de reembolso prescreve decorridos 12 meses da data do atendimento;

Tire cépia de todos os documentos que serdo entregues, pois apds enviados para a Operadora ndo serdo devolvidos;

AN N N N SR AR

O reembolso sera efetuado de acordo com plano escolhido e pago conforme valor de tabela - Amil 140 (somente consultas), Amil 150 e Amil 160 com e
sem coparticipacao.
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Programa de Assisténcia a Saude dos Servidores
doTribunal de Contas da Unido

Orientagado para solicitacao de reembolso

Para maior agilidade no atendimento, traga o seu formuldrio preenchido

. e SOLICITACAO DE REEMBOLSO | g2ty

1- IDENTIFICACAO DO TITULAR:

Meiricslc TCU | moma

Dados do Titular
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1.1- DADOS BANCARIOS:
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1. DESPESAS REALIZADAS:
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Nesse item devera ser
informado o nome do
paciente, marca oOtica,
prestador, especialidade e
valor de cada nota
apresentada.
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3 DECLARACAO:
soficito o reembolse das despesas médico- hospitalares acima descriminadas, em confermidade com 2 clausula 11, do
contrato vigente de prestagao de servigos medicos & hospitalares assinado entre o Pro-TCU e 3 operadera Amil.
Declarg estar ciente de que serdo reembolsadas someante as despesas que observarem todos os pré- requisites previstos na
Clausula 7* - cobertura.
Tenho ciéncia de que condutas como desmembramento de nota fiscal/recibo pelo titular ou dependentes, solicitagiode
despeszs medicas realizadas por pessoas ndo associadas ao plano, ainda gue utilizado em nome do titwlar, entre outas,
caracterizam atos ilicitos, sujeitos & sancdo prevista no artigo 47, inciso | do Regulamento Geral do Pro-TCU. Data e Assinatura do Titular
: A
Datn = Assinatura do Titular (\ |

4- PREENCHIMENTQ EXCLUSIVO Pro-TCU:

Recebido por: Mimere do Proceszso:

Esse formulario encontra-se disponivel no site www.protcu.com.br (Associados/Formularios) e
podera ser solicitado através do e-mail: reembolso_protcu@tcu.gov.br.

No caso de duvidas, entre em contato com o Atendimento do Pro-TCU
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