ANS - n2326305

o e,

Manual com passo

a passo para solicitacao
do reembolso e da
prévia do reembolso.

amil.com.br Uma vida de salde para vocé



1- Acesse o site amil.com.br

< Sobre nés Planos Torne-se cliente Cadastre-se
Amil

Rede credenciada v

0O que vocé esté procurando?

Cliente >

e

Agendamento
Online

83 Amil Life B3 Guia Nhac! 3 da Disney

Paulo obesidade infantil !

Acesso rapido

[u]s] - a

88 Boletos - Para Vocé

oo -

B8 Boletos - Para Empresa

oo i
B8 Agendamento online

Sobrenss  Planos | Torne-secliente Cadastre-se |

Rede credenciada v

0O que vocé esté procurando?

Agendamento
Online

28 Amil Life 88 Guia Nhac! 3 da Disney

Paulo obesidade infantil !




4- Selecione Cliente — Usuario do Plano.

= T — i

Pégina principal > Cadastro- Primeiro acesso

Cadastro - Primeiro acesso

Para utilizar todes os servicos anline do portal Amil é necessério confirmar os dados abaixo e
criar sua senha

Selecione seu perfil Selecione v

< Voltar

CLIENTE - Gestor da empresa

CCREDENCIADO MEDICO
'CORRETOR - Profissional
CORRETORA - Empresa

5- Preencha os dados e clique em Enviar.

1 <n:~il Sobre nés Planos

Pégina principal > Cadastro - Primeir acesso

Cadastro - Primeiro acesso Vincular ao Facebook

Para utilizar todos os servicos online do portal Amil & necessério confirmar os dados abaixo e
criar sua senha

Selecione seuperfic  CLENTE-Usudriodoplano W
N° do cartdo ou CPF:
Nascimerto:
Ermait

Confirme seu Email

Senha Deve possur 50 Menos B Caracterss com ndmeos & less

Confirme sua senha:




6- ApOs enviar, cliqgue em Continuar.
<
Amil

Seu cadastro foi efetuado com sucesso!

Sobre nés Planos

Pagina prin

Agora vocé 1em acesso a0s servicos online exclusivos para clientes da
Amil
Clique em "Co ar” para iniciar sua experiés

7- Serao disponibilizados os servicos de solicitacdo e a prévia de reembolso:

Servicos Meu plano Carteirinha

SB Pagamento Nimero da carteirinha

Coparticipacdo Plano: s m’
Abrangéncia: e '
Demonstrativos.

Data inicio

o Reembolso "
Caracteristicas do plano/PIN-S5 > APvI“-
Solicitagdo de Prévia anos

Acompanhamento de prévia

Solicitacdo de Reembolso

Acompanhamento de Ageﬂdameﬂto y Ap“C&tiVO
reembolso On"ne K ) Amil clientes

@ Imposto de renda

o}l{e Rede credenciada

Busca avancada
Orientador

Minha rede .
Atendimento

Agendamento online

0 site da Amil apresenta diversas ferramentas de auto-atendimento. Antes de acessar um dos nossos canais de

@ Meu plano . . , = .
atendimento, verifique se € possivel encontrar o que procura neste site.

Caracteristicas do plano/PIN-5S

Caréncia

Portabilidade R, Telefones

Minha Saide




8- Caso possua dois planos ativos, é possivel escolher o plano em que seré solicitado o reembolso ou a prévia.
Clique no seu nome, na parte superior do site, e em seguida escolha o plano, conforme demonstracao abaixo:

1 — I Sabre nés Planos | ANA A~ | AR Al A]

Atencado: Mudanca nos

boletos de cobranca.

Saiba Mais >

Servicos Meu plano Carteirinha

(") Reemboiso Nimero da carte a

[F) Prévia de reemboiso
Caracteristicas do plana/PIN-55 >

217 Rede credenclada Agendamento . - Aplicativo
S Online i ? £ 0ol oo
(1] Agendamento online
SOLICITACAO DE PREVIA:
1- Clique em Solicitacdo de Prévia.
Meu plano Carteirinha

Servicos

% Pagamento

") Reembolso
Caracteristicas do plano/PIN-S5 >

p—— Agendamento
Online

i Imposto de renda P

| &
IS =— == S
i Rede credenciada .

! —
Minha rede

Atendimento

G Agendamenteo online

&/ Meu plano
ter
Caréncia

Portabilidads v, Telef

[£) Minha saide




2 — Selecione os beneficiarios (caso seja o titular do plano e possua dependentes).

- Sobre nés Planos v EE0Nn
.I

Solicitacdo de prévia de reembolso
Siga as instrucdes abao para solicitar as prévias de reembolsos de despesas médicas

Selecione o(s) beneficidrio(s) e indique o(s) tipo(s) de despesas que pretende reembolsar

Beneficidria v

Contato -— - -
&

Telefone — —— o - °

Despesas
Indique o tipo de despesa para obter a prévia de reembolso:
Consulta Exames e procedimentos Internacao
&di SessBes terapéuticas e exames #} Honorarios médicos e
medica laboratoriais ou radiolégicos despesas hospitalares

< Voltar

3 — Certifique-se de que os contatos estdo atualizados. Caso ndo o estejam, é possivel altera-los clicando no icone indicado.

Solicitagao de prévia de reembolso
Siga as natriscies shaind pars solicmar 85 prénas de reembolsas de despesas médicss

Selecione ols) beneficidriols) e indique ols) tipo(s) de despesas que pretende reembolsar

EBaneficidric W
E Contato
Telefone E-mall 0
I'El Despesas
Indique © tipo de despesa pars obter & prévis de reembolso:
Consulta an mes e procedimentos Internacio
médica Hﬁﬁ Sestbes terapEUDcas & sxames Honorinos midcos e
labsaratoriaiz pu radicldgic o despezes hospitalames

~

Veltar




4 — Clicando no botdo em destaque, é possivel adicionar um novo contato ou remover um contato existente:

Editar/adicionar contatos

%) Solicitacdo de prévia de reembolso
Siga a5 Instru abaixo para solicitar as prévies de reembolsos de despeses médicas

Selecione ofs) beneficidrio(s) e indique o(s) tipo(s) de despesas que pretende reembolsar

@ Contato

|_|T| Despesas

ndique o tipo de despesa para obter a prévia de reembolso

Exames e procedimentos Internacdo

Q? Cc;n_‘s_ulta Hﬁﬂ Sessies torapeuticas £ cxames d-b Honorénios médicos &

5 — Apés adicionar ou remover um contato, clique em Salvar.

Adicionar novo contato

Telefone




6 —Em seguida, selecione os contatos nesta tela:

Solicitacdo de prévia de reembolso
Sige as mstricSes sbaie para solicitar as prévies de reernbolsas de despesss midicss

Selecione o(s) beneficidrio(s) e indique o(s) tipols) de despesas que pretende reembolsar

Beneficiario

Contato

E-Mail Sclecione

lefone de Contato: Sel

o

@ Despesas
Indique © mpo de despesa para obrer a préwa de reembolso;
Consulta Exames e procedimentos Internacao
i Sessiies rerapiuncas e exames E::I':I Henerdrios médicos e
médica laboratoriais ou radiclgicos despesas hospitalares

-~

Voltar

7 - Selecione o tipo de despesa.

W

Sobre nés Planos
Aﬁ\. l
’ Pagina prncipal = Solicitagio de prévia Rede credenciada v

Solicitacao de prévia de reembolso
Siga as instrucBes abaio para solicitar as prévias de reemboksos de despesas médicas

Selecione ols) benefici4rio(s) e indique o(s) tipo(s) de despesas que pretende reembolsar

Berveficidric
Telefone E-mail

a Contato
/]

Despesas

ndique ¢ tipo de despesa para obter a prévia de reembolsc:

Consulta Exames e procedimentos Internacdo
&di EEH Scssbes terapduticas ¢ cxames EGJ Honorérios médicos e
medica lnboratoriais ou radiolépicos despesas hospitalares

Voltar

A

oENoNn




Consulta:
O valor aparecera automaticamente, de acordo com o contrato.

Solicitacdo de prévia de reembolso

Siga as instrucdes abaixo para solicitar as prévias de reembolsos de despesas médicas

Selecione o(s) beneficiario(s) e indique o(s) tipo(s) de despesas que pretende reembolsar

Beneficiario:

Contato

Telefone E-mail

Despesas

Indique o tipo de despesa para obter a prévia de reembolso:

Consulta Exames e procedimentos Internacdo
&di Sessoes terapéuticas e exames LJ\]j Honorérios médicos e
medica laboratoriais ou radiologicos despesas hospitalares

Detalhes da despesa - Consulta médica

Valor:

Exames e procedimentos:
Vocé deve anexar os documentos necessarios, conforme lista do canto direito.

Solicitacdo de prévia de reembolso

Siga as instrucdes abaixo para solicitar as prévias de reembolsos de despesas médicas

Selecione o(s) beneficiario(s) e indique o(s) tipo(s) de despesas que pretende reembolsar

Beneficiario:

Contato

Telefone E-mail

Despesas

Indique o tipo de despesa para obter a prévia de reembolso:

Consulta Exames e procedimentos Internacao
adi Sesses terapéuticas e exames ED: Honorérios médicos e
medica laboratoriais ou radiologicos despesas hospitalares

Detalhes da despesa - Exames e procedimento

Para solicitactes de prévia de exames e terapias:

Anexos (obrigatorio): ’ Adicionar ‘ : e = : 3
- Pedido médico, assinado e carimbado pelo profissional
Tamanho: 2MB por arquivo (méximo 10MB no total) solicitante;
Arquivos permitidos: JPG, PNG, PDF, DOCX ou DOC. - Orcamento do procedimento a ser realizado;

Apos anexa-los, sera habilitado o botdo para enviar a solicitacao.

Enviar solicitacdo >




Caso precise excluir o documento adicionado, clique no “x” vermelho.

Solicitacdo de prévia de reembolso
Siga as instrucdes abaixo para solicitar as prévias de reembolsos de despesas médicas

Selecione o(s) beneficidrio(s) e indique o(s) tipo(s) de despesas que pretende reembolsar

Beneficidno:

Contato

Telefone E-mail °

Despesas
Indique o tipo de despesa para obter a prévia de reembolso:
Consulta Exames e procedimentos Internacao
&di Sessdes terapéuticas e exames {l‘: Honorérios médicos e
medica laboratonais ou radiclégicos despesas hospitalares

Detalhes da despesa - Exames e procedimento

S ici Para solicitacBes de prévia de exames e terapias:
Anexos (obrigatrio): ’ - - P g i P :
Pedido médico, assinado e carimbado pelo profissional
Tamanho: 2MB por arquivo (méximo 10MB no totall solicitante;
Arquivos permitidos: JPG, PNG, PDF, DOCX ou DOC, Orcamento do procedimento a ser realizado;
Pedido_Medico_orcamento_ procedimento.docx x

Internacao:
Vocé deve anexar os documentos necessarios, conforme lista no canto direito.
Apos anexa-los, sera habilitado o botdo para enviar a solicitacao.

Selecione o(s) beneficiario(s) e indique o(s) tipo(s) de despesas que pretende reembolsar
Beneficidnio: v

=) Contato
L]
Telefone E-mail

Despesas

Indigue o tipo de despesa para obter a prévia de reembolso

Consulta Exames e procedimentos Internacao
&di SessSes terapéuticas € exames ELn‘J Honeréries médices e
medica laboratonats ou radiol dgicos despesas hospitalares

Detalhes da despesa - Internacao

" Para solicitacdes de pr i ¢ honorérios
poeros iz [ v

Tamanho: 2MB por arguivo (méximo 10ME no total) - Relatorio médico corn CID , data. local e o procedimento
Arquivos permitidos: [PG, PNG, PDF, DOCX ou DOC. a ser realzado
- Orcamento do procedimento. Nos casos de equipes
cirargicas, informar valores individuais dos profissionais
participantes do ato cirirgico;

Importante : A operadora poders solicitar laudos de
exames complementares quando necessérie.

Nio & realizado prévia de:
- Didnas, taxas, matenais e medicamentos;
-Orteses e proteses;

10




ACOMPANHAMENTO DE PREVIA:

1- Clique em Acompanhamento de Prévia.

Servicos Meu plano Carteirinha

Pagamento Ndmero da carteirinha:

Coparticipacdo {1ano; ] Afﬁ_ﬂ

. Abrangéncia:
Demonstrativos s
Data inicio:

O Reembolso
Caracteristicas do plano/PIN-SS »
Solicitacdo de Prévia

|Acompanhament0 de Prévia |

Solicitacdo de Reembolso

Acompanhamento de AgendamentO s JAPIICALIVO
reembolso Online ) Amil clientes

@ Imposto de renda

o:%a Rede credenciada

Busca avancada
Orientador

Minha rede .
Atendimento

@ Agendamento online

2 - Caso seja o titular e possua dependentes, selecione o beneficiério para acompanhamento:

C-I Sobre nés Planos ot ﬂ ﬁ ﬂ

Nome: w

Perfoda:

< Voltar

11




3 - Selecione o periodo:

. Sobre nés Planos ~ ﬁ n n u
il

Histérico de prévia de reembolso

formative. tendao si

de nossa au ia interna mediante a documentacio enviada
Nome: W
Perioda: Selecionc um pericdo o
Selecione um periodo
Ultimo mis
< Voltar Ultimos 3 meses

Ultimos 6 meses
Uhimos 12 meses

Periodo especifico

Serao apresentados os protocolos, conforme imagem abaixo:

g - Sobre nos Planos v B ﬁ n “
’ e N

Histérico de prévia de reembolso

Esta previséo de reembols
informacéies conratuais. 0
de nossa auditoria intzrna mediante a documentagso enviada.

m base em
do & andlise

tendo sid

Nome: v
Perindo: v

mﬁ Protocolo Data da solicitacio Entrega da resposta Situacio e
326305201701 17000001 17/01/2017 23/01/2017 Aprovada

EI‘::: Protocolo Data da sclicitagio Entrega da resposta Situagio e
32630520170116000041 16/01/2017 18/01/2017 Recusada

m Protocolo Data da sclicitacio Entrega da resposta Shuaclo
32630520M70116000040 16/01/2M7 18//2M7 Cadastrada

ﬂﬂﬂ Protocole Data da solicitacio Entrega da resposta Situagio
32630520170117000027 17/01/2017 23/01/20M7 Cadastrada

12




4- Ap6s andlise do reembolso, é possivel ver os detalhes clicando no icone indicado.

Sobre nés Planos v E

Amil
’ Pagina principal = Acompanhamento de prévia Rede credenciada w

Nome: hd
Periodo: Oitimo més v
gg‘ﬂ Protocolo Data da solicitacdo Entrega da resposta Situacdo
32630520170117000001 17/01/2017 23/01/20M7 Aprovada

hes do historico

cODIGD PROCEDIMENTO FUNCAD VALOR
10101012 Consulta Em Consultérie (No Horério Normal Ou Preestabelecido) Clinico RS 70,00
CEll_.l Protocolo Data da solicitacio Entrega da resposta Situacio
32630520170116000041 16/01/2017 19/01/2017 Recusada
Eﬁﬂ Protocolo Data da solicitacdo Entrega daresposta Situacdo
32630520170116000040 16/01/2017 19/01/2017 Cadastrada

SOLICITACAO DE REEMBOLSO:

1- Clique em Solicitacao de Reembolso.

Servicos Meu plano Carteirinha
Pagamento Nidmero da carteirinha:
Coparticipacdo Plano: _ Afﬁ”
: Abrangéncia: -
Demonstrativos .
Data inicio:

O Reembolso
Caracteristicas do plano/PIN-SS >
Solicitacdo de Prévia

Acompanhamento de Prévia

Solicitacdo de Reembolso |

Acompanhamento de Agendamento “ - Aplicativo
reembolso On”ne -, ﬂ ) Amil clientes

@ Imposto de renda : wl ® AppStore
Acesse agora > x p Coog

%:{o Rede credenciada

Busca avancada
Orientador

Minha rede g
Atendimento

Y . - .

13




2- Selecione a forma de envio: correios ou entrega nas agéncias.

Solicitacdo de reembolso

Siga as instrugGes abaixo para solicitar reembolsos de despesas médicas

Selecione o(s) usuario(s) e indique o(s) tipo(s) de despesa que pretende reembolsar

Norne:

‘& Enderecos

Selecione forma de enviar os documentos:

- . £ A -
@ Envio por correio Entrega nas agéncias

Amil - A/C da &rea de Reembolso
Caixa Postal 31 - CEP: 06501-970 - Alphaville Industrial - Barueri/SP

Contato

Telefone E-mail

Dados bancérios
Reembolsar as despesas na conta abaixo:

Caso seu plano tenha direito a coleta domiciliar:

& Enderecos

Selecione forma de enviar os documentos:

Coleta domiciliar @ Envio por correio Entrega nas agéncias

Informe aqui o endereco de coleta. Caso possua somente nota fiscal eletrénica, ndo serd necesséria a utilizacdo da coleta
domiciliar.

Endereco Bairro Municipio/Estado CEP

@ Contato

Telefone E-mail °

g Dados bancarios
Reembolsar as despesas na conta abaixo:
Banco: Agéncia: Conta Corrente: °

Despesas

Indique o tipo de despesa:

Consulta Exames e procedimentos Internacao
éd Bgﬁ Sessdes terapéuticas e exames Honorérios médicos e
medica labosatoriais ou radiolSgicos despesas hospitalares

~

Voltar Enviar solicitagcio »

14




3 - Edite seus dados bancarios no campo sinalizado abaixo:

Contato

Telefone E-mail

Dados bancarios
= Reembolsar as despesas na conta abaixo:

Favorecido: v
Banco: Selecione v @
Agéncia: | ‘ ‘ ‘

Conta: |

Cancelar
Despesas
Indigue o tipo de despesa:
Consulta Exames e procedimentos Internacio
adi Sessdes terapéuticas e exames e‘:}] Honorarios médicos e
medica laboratoriais ou radiologicos despesas hospitalares

4 - Cligue no icone de lapis a direita para editar:

Enderecos
Selecione forma de enviar os documentos:

@ Envio por correio Entrega nas agéncias

Amil - A/C da drea de Reembolso
Caixa Postal 31 - CEP:- 06501-970 - Alphaville Industrial - Barueri/SP

Contato

Telefone E-mail °

g Dados bancérios
Reembolsar as despesas na conta abaixo: o

Banco: Agéncia: Conta Corrente:

Despesas

indique o tipo de despesa:

Consulta

Exames e procedimentos Internacéo
médica EEI:I

Sessoes terapéuticas e exames Honordrios meédicos e
laboratoriais ou radiolégicos despesas hospitalares

15




5 —Selecione a despesa:

Consulta médica:
Ao clicar no tipo de despesa Consulta Médica, seré disponibilizado o formulario para preenchimento dos dados
e um painel no lado direito com os documentos necessarios, além de algumas orientacdes importantes.

Despesas

Indique o tipo de despesa:

Qj Consulta médica

Detalhes da ncta

Documento: Tipo documento W Namero -
L Documentos necessérios:
- Recibo ou Nota Fiscal - Entrega
1 = original (obrigatério)
D | - Nota Fiscal Eletrdnica - Link da
Nota (opcional) / Cépia anexo
(obrigatério)
Valor: 3
No documento fiscal deve
conter as seguintes
CPF/CNP): informacdes:

- Nome do paciente;

- Nome do responsavel pelo
pagamento;

- Data da realizacdo do evento;

- Valor cobrado numénco e por

Nome do executor:

Conselho: Tipo v Namero Estado () > extenso; .
I i i R — - Nome do prestador de servicos;
- CPF ou CNPJ completo do
Tamanho: 2MB por arguive (maximo 20MB no total) prestador de servicos;
Anexos Arquives de sudio ou video ndc podem ser enviados. - CRM e especialidade do médico;

Para nota fiscal:
- Discriminacdo do servico
Cancelar Adicionar despesa realizado, nome e CRM do
prestador e especialidade no
corpo da nota;

Para recibo:
- Assinatura e carimbo do

. RO restador de servicos;
< Voltar Enviar solicitacao » -Biscrimmacéo e
realizado — consulta médica;

Ap6s incluir o anexo, clique em Adicionar despesa e Enviar solicitacao:

Cancelar Adicionar despesa

16




Exames e Procedimentos:
Ao clicar no tipo de despesa Exames e procedimentos, sera disponibilizado também o formulario para preenchimento
dos dados e um painel no lado direito com os documentos necessarios, além de algumas orientagdes importantes.

Despesas

Indigue o tipo de despesa:

Hﬁﬁ Exames e procedimentos

Sesses terapéuticas e exames laboratoriais ou radiologicos

Detalhes da nota

Documnento: Tipo documento W | NGmero - kit
< pcumentos necessarios:

r - Recibo ou Nota Fiscal - Entrega
§ original {obrigatbrio)

Betz 5} - Nota Fiscal Eletranica - Link da
MNota (opcional) / Copia anexo
(obrigatorio)

- Pedido ou encaminhamento
meédico - copia anexo
lobrigataric)

Valor:

CPF/CNPY: No documento fiscal deve

conter as seguintes
Informacdes:
- Nome do paciente;
- Nome do responsavel pelo
pagamento;
Conselho: Tipo v | Namero Estado v - Data da realizacdo do evento;
2 - Valor cobrade numeérico & por

Nome do executor ‘

extenso;
Tamanhao: ZME por arquive (madmao 20MB no total _ .
Anexos: m Arquivos de udio ou video n¥o podem seremviados. Hctrie: o vaicla e ol
com os respectivos valores
unitarios;
- Nome do prestador de servicos;

- CPF ou CNPJ completo do
Cancelar Adiclonar despesa prestador de servicos:
Para racibo:

- Assinatura e carimbo do
prestador de servico & ndmero

do conselho de classe (CRM,

- Para tratamento
seriado: Informar quantidade e
datas das sessfes reslizadas; Em

caso de continuidade do
tratamento, o relatorio médico

Ap6s incluir o anexo, clique em Adicionar despesa e Enviar solicitacao:

Cancelar Adicionar despesa

< Voltar Enviar solicitacdo »
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Internacao
Ao clicar no tipo de despesa Internacao, sera disponibilizado também o formulario para preenchimento dos dados

e um painel no lado direito com os documentos necessarios, além de algumas outras orientacdes importantes.

@ Despesas

Indique o tipo de despesa:

I:::::I Internacdo
t 0s médicos D il

Detalhes da nota

Documento: Tipodocumento W Namero N
Documentos necessarios:

- Recibo ou Mota Fiscal - Entrega
i Ty original (obnigatoric)
Data: | &= | - Nota Fiscal Eletrénica - Link da
= Mota {opcional) / Copia anexo
(obrigatbrio}

Valor:
No documento fiscal deve

contes as seguintes
o il informacies:
CRE/CHPS | - Nome do paciente;
) ) - Nome do responsavel pelo
= . pagamento;
Nome do executor; - Data da realizac3o do evento;
L - - Valor cobrado numeérico & por
ExXtenso;
- Nome, endereco, CPF ou CHP)
Conselho: Tipo v | Ndmero Estado W completos dols) prestadori=s) de

|
SEMVICOS;

SHe Tamanhe: 2MB por arguive iméximo 20MB no totall Para recibos:
Anexos Arquivos de Sudio ou video néo podem ser enviados. R

prestador e discriminativo do
senvico realizado;

- Nome, CRM e descriclo do
semvico realizado no corpo da
notE;

- Mo caso de equipe cirdrgica
(CNPI, informar. nome . CRM.

pasicdo e valer cobrado para
< Voltar Enviar solicitagdo » cada profissional participante do
ato cinirgico;

- Para atendimento clinico
informar: especialidade,
quantidade e datas das visitas;

Ap6és incluir o anexo, clique em Adicionar despesa e Enviar solicitacao:

Cancelar Adicionar despesa

< Voltar Enviar solicitacdo »
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ACOMPANHAMENTO:

E possivel acompanhar o status da solicitacdo. Clique em Acompanhamento. Em seguida, selecione o periodo desejado.

Servicos

$ Pagamento
Coparticipacdo

Demonstrativos.

o Reembolso
Solicitacao de Prévia
Acompanhamento de prévia

Solicitacdo de Reembolso

@ Imposto de renda

%Er Rede credenciada
Busca avan¢ada
Orientador

Minha rede

@ Agendamento online

@ Meu plano
Caracteristicas do plano/PIN-5S

Meu plano

Namero da carteirinha:
Plano: s e »
Abrangéncia: e S

Data inicio:

Caracteristicas do plano/PIN-S5 >

Agendamento
Online

sseagora >

Atendimento

Carteirinha

Amil

Amil
Planos

~ Aplicativo
) Amil clientes

& App Store

0O site da Amil apresenta diversas ferramentas de auto-atendimento. Antes de acessar um dos nossos canais de

atendimento, verifique se € possivel encontrar o que procura neste site.

Mome:

Periodo

< Voltar

Histérico de Reembolso
Acompanhe aqui ¢ st Suas licr

icitacBes de reembolso

Selecione um periado v
Selecione um periodo
Uttime més

Uttimos 3 meses
Uttimos & meses
Urtimos 12 meses

Periodo especifico

Caréncia
Portabilidade % Telefones
Minha Satide
1 < Sobre né Pl
\’_.’ obre nés lanos w nnnu
, Pagina pri

Amil

MNome:

Pericdo:

1644336150

< Voltar

Numero do pedido

Sobre nés Planos

Pigina princips

Histérico de Reembolso
° Acompanhe aqui & s1atus das suas selicitacies de reambolse

Selecione um periode v

Data do reembolso Valor do reembolso

~ (SRR ARA]

Status e
Reembolso Solicitado
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Uma vida de salde para vocé




