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| Documentos Necessirios para Andlise de solicitacdo de Reembolso

1. Laudo do atendimento médico caracterizando a

urgéncia/emergéncia.

2. Copia da carteira do usuario (a) e identidade.

3. Justificativa médica para realizacdo de procedimento em
Servigos né(; credenciados pela Unimed( Dispensado para
consulta médica).

i

4. Justificativa do usuario para realiza¢ao do procedimento em

servigos nao credenciados pela Unimed.

5. Recibo/Nota Fiscais devidamente identificados das despesas

. realizadas.
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SOLICITACAO DE REEMBOLSO ﬁ
A UNIMED MACAPA r
A / C SETOR DE ;IEEMBOLSO j
EU -emmmomomomemom oo e , portador (a) do CPF -------scnseeemmeenoe
Carteira Unimed----------=-=----memmmmmmemeee e , CONEALO-===========m=mm=mmmmeoemmmc oo venho

solicitar reembolso no valor de R$------------------nvveeee , referente a despesas que paguei, cenforme
recibo em anexo. _

DECLARO QUE ESTOU CIENTE DE QUE O REEMBOLSO SOMENTE E DEVIDO NOS CASOS DE
ATENDIMENTO EM CARATER DE URGENCIA/EMERGENCIA, DENTRO DA AREA DE ABRANGENCIA
DO MEU CONTRATO OU REALIZACAO DE PROCEDIMENTO EM REDE NAO CREDENCIADA
DEVIDO A INSUFICIENCIA OU INEXISTENCIA DO SERVICO NA REDE CREDENCIADA DO
PRODUTO, DESDE QUE A OPERADORA NAO DISPONIBILIZE PRESTADOR NO PRAZO DE 05

( CINCO) DIAS APOS A MINHA souanci\o.'_

A SUA SOLICITACAO SERA ANALISADA NO PRAZO MAXIMO DE 30(TRINTA) DIAS.

- Assinatura do Beneficiario/Responsavel/Titular do Contrato

Macap4, de de 207 1.

Conta Corrente:
Agéncia: -

Banco:

Rua Samuel Trajano de Souza, 429 - lardim Mar<o Zero
68903-000 - Macapa, AP - Fone: (096) 2312-6000
www.unimedmacapa.com.br
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