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No intuito de tornar o processo de

reembolso mais facil e rapido, criamos
essa cartilha com respostas as duvidas
mais recorrentes de Nn0ssos UsUarios,
baseadas no Regulamento

do Pro-Saude.

Esperamos que o conteldo seja
esclarecedor e em caso de duvidas
entre em contato com o NOSso setor
de Relacionamento pelo e-mail
relacionamento@desban.org.br ou
pelos telefones (31) 99347 3034 ou
(31) 99841 5636.
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O que e reembolso?

O reembolso é um beneficio da Desban para os usuarios do PRO-SAUDE, que realizem

atendimentos fora da Rede Credenciada da Operadora, conforme Regulamento vigente.

Em que momento sera
assegurado o reembolso?

De acordo com o Capitulo IX - Art. 32 do regulamento do Pro-Saude sera assegurado o
reembolso no limite das obrigaces do Regulamento, para as despesas efetuadas pelo usuario
com assisténcia a salde, em func¢do de atendimentos eletivos e de urgéncia e emergéncia,
< quando o usuario for atendido fora da rede credenciada da OPERADORA dentro da area de >

abrangéncia do plano.

Conforme Art. 33 do Capitulo IX, o reembolso sera assegurado de acordo com os valores
estabelecidos na Tabela de Reembolso da OPERADORA, e ndo sera inferior a relacao de servicos
médicos e hospitalares praticados pela OPERADORA junto a rede de prestadores do PRO-
SAUDE, descontados os valores de coparticipacdo, devendo o usuério, para tanto, apresentar

a documentacdo probatdria relacionada no Anexo V do regulamento e devera observar os

requisitos nele estabelecidos.
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Quais sao as modalidades de reembolso?

O Pro-Saude dispde das seguintes modalidades de Reembolso: Livre Escolha, Misto e o

Integral. Em todas as op¢bes devem ser observados os periodos de caréncia.

O reembolso dos valores se dara pelas tabelas disponibilizadas no site da Desban

www.desban.org.br e a regra de coparticipa¢do sera aplicada conforme Regulamento.

Somente serd concedido o reembolso de atendimentos realizados fora da rede credenciada do
Pro-Saude. No caso do usudrio optar por realizar o atendimento coberto pela Desban no

prestador, em carater particular, o usuario nao tera direito ao reembolso do valor.

Reembolso Livre Escolha: o Beneficiario, por opgao, utilizara a rede ndo credenciada ao
Pro-Saude, para realizacdo de servicos médicos, tratamentos seriados e odontolégicos

cobertos pela Operadora.

Reembolso Misto, o Beneficiario, por opcao, utilizara a rede credenciada ao Pro-Saude
para parte das despesas, e podera receber o reembolso de outra parte das despesas, que
nao foram realizadas pela rede credenciada ao Pro-Saude (como exemplo: honorarios

médicos e odontolégicos). >
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Reembolso Integral, constatada a inexisténcia ou insuficiéncia de rede credenciada pelo
Pro-Saude, de acordo com os critérios estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude -
ANS e descartadas as alternativas de garantia de atendimento por parte da Operadora.

o Beneficiario do Pro-Saude podera arcar com as despesas do atendimento, desde que
previamente autorizado pela Desban e posteriormente, solicitar ao Pro-Saude o

reembolso integral.

Quais sao os prazos para apresentar o
reembolso e para receber o valor o qual tenho
direito?

< Para solicitacao do reembolso: de acordo com o do Capitulo IX - 85° - Apresentagao do >
recibo: o prazo para apresentacao do recibo ou da nota fiscal para fins de solicitacdo de
reembolso conforme preveem as regras atuais, podera ocorrer em até 365 dias (um ano)

apo6s a emissao do recibo ou nota fiscal referente ao atendimento prestado.

Do prazo para pagamento: Conforme Capitulo IX - §2° - Pagamento: o pagamento do
reembolso sera efetuado, através de depdsito em conta corrente de o usuario titular, no
prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados da data de entrega da documentacdo completa

na OPERADORA, via area restrita ou entregue presencialmente no setor de Relacionamento. >
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Entrega de Solicitacdo de Reembolso a Operadora: solicitacdes recebidas dos dias
01 a 15 (tanto por e-mail quanto fisico): crédito no antepenultimo dia do més corrente e
solicitacBes recebidas dos dias 16 a 31 (tanto por e-mail quanto fisico): crédito no décimo

quinto dia util do més subsequente.

Como devo solicitar o Reembolso?

Vamos explicar como solicitar o reembolso, antes gostariamos de esclarecer que conforme

Regulamento do Pro-Saude:

§3° - Ndo serdo reembolsadas as despesas, cujos documentos estiverem rasurados, emendados,
ilegiveis, fora do prazo e em desacordo com o Regulamento.

< §4° - Para efeito do calculo do reembolso prevalecera a Tabela de Reembolso vigente na data do >
recibo ou da nota fiscal.
§5° - O pedido de reembolso devera ser feito em impresso proprio da OPERADORA.
86° - A diferenca entre o valor do servico e o do reembolso é de exclusiva responsabilidade do
usuario.
§7°- Nas solicitacdes de reembolso aplicam-se também as exigéncias e limita¢cdes impostas aos
casos de procedimentos realizados por profissionais ou entidades credenciadas.
§8° - Ndo serdo reembolsadas despesas com qualquer procedimento ndo coberto pelo PRO-
SAUDE.

§9° - O usuario arcara com a despesa do procedimento por ele utilizado sem justificativa médica. d
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Apobs o preenchimento do Formulario que esta na area restrita do beneficiario no site
da Operadora ou solicitacdo presencial, devera ser anexado conforme anexo V do

Regulamento vigente, documentacao obrigatoria.

Quais sao os canais para envio
das solicitacoes de reembolso?

E-mail: A solicitacdo de reembolso pode ser enviada via e-mail: reembolso@desban.org.br
< Presencialmente: O reembolso pode ser solicitado de forma presencial na sede da operadora. >

O atendimento ao usuario é no horario comercial de 08:00 as 18:00 de segunda a sexta.

9
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Qual a documentacao necessaria
para solicitar o reembolso?

Nos quadros abaixo informamos a documentagdo necessaria para o processamento de sua solicitagao:

Tipo de atendimento Documentagao necessaria

Quando o ressarcimento ocorrer por meio de recibo (PF) enviar:
» |dentificacdo do profissional (nome, CPF, carimbo e assinatura)
com o seu respectivo registro no Conselho.

Para reembolsos por meio de NF (P)) devera constar:

< » Os dados obrigatérios (razdo social, CNPJ, endereco). >
Consultas Todos os pedidos devem conter:
Médicas » Nome do paciente atendido;

» Discriminacdo do servico prestado (devera constar a
especialidade médica atendida);

» Valor pago por procedimento;

» Data do atendimento;

» Formulario de reembolso devidamente preenchido (em casos
de entrega presencial sera necessario datar e assinar) pelo
beneficiario titular.

- 10
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Tipo de atendimento Documentagao necessaria
Quando o ressarcimento se der por meio de recibo, enviar:
» |dentificacdo do profissional (home, CPF, carimbo e assinatura)
com o seu respectivo registro no Conselho.

Para reembolsos por meio de NF (PJ) devera constar:
» Os dados obrigatérios (razdo social, CNPJ, endereco).
Todos os pedidos devem conter:
» Nome do paciente atendido;
» Discriminacdo do servico prestado;

Exames de SADT » Pedido Médico ou Relatério Médico;

(S_erVI(,:o ‘_je Apoio » Valor pago por procedimento;

Diagnostico e .

~ . » Data do atendimento.
Terapéutico) /
< Tratamentos Seriados >

e Assisténcia Para atendimento nas especialidades nao médicas

Complementar (6culos (fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia e RPG ) devera

e ortese e protese) constar também:

» A apresentacgdo do pedido emitido por profissionais médicos;

» Quantidade e data das sessdes realizadas (informadas pelo
profissional que realizou atendimento);

» Valor pago por cada sessao e valor total;

» Pedido médico com o CID ou relatério do profissional
executante com o CID;

» Formulario de reembolso devidamente preenchido
(em casos de entrega presencial sera necessario datar e
assinar) pelo beneficiario titular.

N ¥ |
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Tipo de atendimento Documentagao necessaria
» OBS: Para continuidade da cobertura dos procedimentos com
as coberturas adicionais, anualmente, a cada janeiro, devera
ser apresentado novo laudo.
Para Assisténcia Complementar (6culos, 6rtese e prétese)
devera constar também:
» Pedido médico ou receita médica nos casos de 6culos ou lente.
» Os beneficios da Assisténcia Especial e Complementar,
Exames de SADT previstos nos incisos | e Il sujeitam-se a um Limite Financeiro
(Servico de Apoio de Cobertura - LFC anual por titular e por dependente de
Diagnostico e acordo com o plano de custeio estabelecido para cada
Terapéutico) / L .
. exercicio, sendo as regras de reembolso (percentual e limite
Tratamentos Seriados
< e Assisténcia de valor) para cada cobertura definidas pelo Conselho >

Complementar (6culos Deliberativo da OPERADORA.
e ortese e protese)

N
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Tipo de atendimento Documentagao necessaria

Quando o reembolso se der por meio de recibo, enviar:
» ldentificacdo do profissional (nome, CPF, carimbo e assinatura)
com o seu respectivo registro no Conselho;

Para reembolsos por meio de NF (P)) devera constar:
» Os dados obrigatérios (razao social, CNPJ, endereco).

Todos os pedidos devem conter:
» Nome do paciente atendido;
» Descricdo do atendimento prestado;

Internacao ou » Nos casos de internacdo fora da rede credenciada, devera ser
Honorarios vinculados

a Internacao

apresentado conta hospitalar analitica, em papel timbrado do
prestador de servicos, contendo todos os gastos provenientes >
da internacao, o periodo, o tipo de acomodacao, as taxas,
as diarias, os materiais e medicamentos devidamente
discriminados, nUmero e espécie de exames, tempo e
quantidade de anestésicos, gasoterapia, transfusdes de sangue
e derivados e demais recursos terapéuticos e respectivos precos
unitarios;
» Honorarios médicos em nivel ambulatorial ou internacdo, deve

ser enviado, além do recibo ou Nota Fiscal, o laudo Médico
contendo o diagndstico, o tratamento realizado, a data

-_ 13
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Tipo de atendimento Documentagao necessaria

da internacdo e a alta, horario da realizacao e acomodacgdo.

» Nos casos de internacdo em rede credenciada, e quando
a cobranca se refere apenas aos honorarios médicos de
profissionais ndo credenciados, é obrigatéria a informacao
sobre a posicao cirtirgica do médico que exerceu o
procedimento (cirurgido, 1° ou 2° auxiliar ou anestesista -
instrumentador ndo temos cobertura) juntamente com seus
registros profissionais e CPF (sem essas informacdes os
pedidos nao serdo acatados);

» Valor pago por cada procedimento realizado;

Internacao ou
Honorarios vinculados
a Internacao

» Data do atendimento;

» Formulario de reembolso devidamente preenchido (em casos
de entrega presencial sera necessario datar e assinar) pelo >
beneficiario titular.

—
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Tipo de atendimento Documentagao necessaria

Quando o reembolso ocorrer por meio de recibo, enviar:
» ldentificacdo do profissional (nome, CPF, carimbo e assinatura)
com o seu respectivo registro no Conselho;

Para reembolsos por meio de NF (PJ):

» Os dados obrigatérios (razdo social, CNPJ, endereco).

» Todos os pedidos devem conter:

Odontologia » Relatério detalhado do dentista;

» Valor pago por cada procedimento;

» Data do atendimento;

» Exame de Raio X para os casos de procedimentos indicados na
tabela de odontologia disponivel no site da Desban.

» Formulario de reembolso devidamente preenchido (em casos >
de entrega presencial sera necessario datar e assinar) pelo
beneficiario titular.

§10° - Em caso de divergéncia médica ou odontoldgica a respeito do procedimento realizado,
sera garantida a instauracao de junta médica ou odontoldgica, para definicdo do impasse,
constituida pelo profissional solicitante do procedimento ou nomeado pelo usuario, por
meédico ou cirurgido-dentista da OPERADORA e por um terceiro, escolhido de comum acordo
pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneracao ficara a cargo da OPERADORA.
Caso o profissional eleito pelo usuario ndo seja credenciado da OPERADORA, seus honorarios

ficardo sob a responsabilidade do usuario.

_ 15
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Passo a passo para acesso aos
formularios no portal

Faca login na
area restrita:

Em seguida, va
até o menu Saude
e Clique em
Formularios

16
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No campo de busca, digite

a palavra “reembolso”. O
resultado da pesquisa estara
descrito como Pedido de
Reembolso dependentes
e/ou titulares.

Selecione a op¢ao desejada
no botdo “Visualizar/
Gerar Formulario”.

Preencha os campos do
Formulario:

Por fim, clique no

icone "Salvar no meu
computador” para gerar

0 arquivo em PDF com as
informac8es preenchidas no
Formulario.

Geracha e nove o
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Pronto! Agora basta anexar junto aos documentos requisitados (Recibo e/ou Nota Fiscal com a
discriminacao do procedimento realizado); Laudo com CID (para terapias em geral) e enviar para

reembolso@desban.org.br.

O processo de solicitagdo de reembolso desta forma torna-se mais agil, sustentavel

e econdmico.

Os formularios abaixo sdo para os participantes que optarem pela solicitacdo de forma

presencial na OPERADORA:

I Formulario para titulares I Formulario para dependentes

$”55 Pedido de x < $‘>‘ Pedido de
O\—' Reembolso =/ Reembolso dependentes

[l <t nos campos abaixo para editar [l ciae nos campos abaixo para editar
N Titular Nome do Tiular N do protocolo/ Més N Tiular Nome do Titular N do Protocolo / Més
Digite aqui Digite aqui Digite aqui Digite aqui Digite aqui Digite aqui
N do dependente Nome do dependente
 de extrema importancia o correto preenchimento da identicagao de quem de fato realizou a desp
preencimento do formudro de soliacao de reembalso, pois @ mesma impacta diretamente nos dac: Digite aqui Digite aqui

& de extrema importancia o corrto preenchimento da identiicagao de quem de fao realizou a despesa, quando do
preenchimento do formulério de solcagao de reembolso, pois 0 mesmo impacta diretamente nos dados nformados &
eceita federal

DADOS DO RECIBO ANEXADO

N° do Conselho Regional N° do CNPJ/CPF Valor do re Data do recibo
Digite aqui Digite aqui R$ Digite aqui xx [ xx [ 20xx
— — onal N° do CNPY/CPF Valordor Data do recibo
Atendimento tde. Sl Atendimento tde. lordo
@ procedimento = procedimento Digite aqui Digite aqui R$ Digite aqui xx [ xx | 20xx
Geulos Lente 0 0 Acupuntura 0 0 Valor d Valor d
alor do alor do
recolog o 0 o 0 0 Atendimento Qtde. procattanen Atendimento Qde. procemnante
Fonoaudiologia 0 0 Consulta (] 0 Geulos  Lente 0 0 Acupuntura 0 0
Terapia Ocupacional 0 0 outros 0 0 Pscologia 0 0 Nutrigio 0 0
w6 0 0 ouros 0 0 0 0 Consul 0 0
- - - - - - - 0 0 Outr 0 0
RPG 0 0 Outr 0 0
" ] " " ] " ]
" = " " = " =
" ] " " ] " ]
n ] n n ] n ]
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Dos valores de reembolso

SIMULACAO CALCULO REEMBOLSO

Valor a ser reembolsado
(Dedizindo a

Coparticipacdo)

Valor pago Valor Valor da coparticipacao
pela despesa da tabela (30% de 500,00)

R$ 700,00 R$ 500,00 R$ 150,00 R$ 350,00

S
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Fundacao BDMG de
Seguridade Social
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