ASSOCIACAO DE ASSISTENCIA A SAUDE DOS EMPREGADOS DA COPASA

*T#e

cosass Formulario de Solicitagio de Reembolso de Despesas Médicas/Odontolégicas

DADOS BANCARIOS DO TITULAR DO PLANO PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA APOSENTADOS/PENSIONISTAS/PLANO DEP. FAMILIAR
EXCETO PARA EMPREGADO ATIVO (REEMBOLSO EM FOLHA)
N° DO BANCO/NOME: NUMERO DA AGENCIA: N2 CONTA CORRENTE:

ABAIXO PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA TODOS OS BENEFICIARIOS DO PLANO

NOME DO BENEFICIARIO TITULAR DO PLANO: MATRICULA COPASA:
NOME DO BENEFICIARIO QUE REALIZOU O TRATAMENTO: Ne CARTAO COPASS-SAUDE:
CIDADE RESIDENCIA: TELEFONE: (DDD) + N¢°: E-MAIL:

DADOS DO PRESTADOR DE SERVICOS
Nome do Profissional que realizou/solicitou o atendimento: NuUmero registro do profissional

Caso seja recibo informar o N2 do CPF do profissional:

Caso seja Nota Fiscal informar o N2 do CNPJ:

Detalhe aqui a despesa realizada (ex.: consulta, vacinas, terapias, exame, cirurgia, raio x, manuteng¢ao de aparelho)

VALOR TOTAL DA DESPESA: DATA DA DESPESA: CIDADE DO ATENDIMENTO:

RS /. /.
INFORMAGOES COMPLEMENTARES
INFORME O N° PROTOCOLO EM CASO DE AUTORIZAGAO PREVIA:

Adicione suas observagdes, se houver:

Declaro estar ciente, sob pena dos artigos 171 e 299 do cédigo penal e 927 do cédigo civil, que os servicos médicos/hospitalares e/ou odontolégicos
descritos no(s) documento(s) fiscal (is) ou recibo(s) foi(foram) por mim devidamente pago(s), assim como, sob pena do artigo 304 do cédigo Penal
Brasileiro, que a divisdo de recibos (fracionamento de valor de consulta), para solicitar o reembolso de procedimentos ndo ocorridos, bem como a
emissao de recibo de procedimento divergente do realizado, constitui crime de fraude e desobriga a Copass Saude de realizar o reembolso de
qualquer valor.

ASSINATURA BENEFICIARIO
Declaro que todas as informagdes sao verdadeiras.

ASSINATURA DO BENEFICIARIO TITULAR DO PLANO

Cidade e Data: / /

Observacgdes:

1) A documentagdo completa devera ser enviada para o e-mail reembolso@copass-saude.com.br, pelo Whatsapp (31) 3298-5800 ou pelo aplicativo (Copass Saude),
utilizando o mesmo login e senha de acesso ao OperaSS. O APP esta disponivel para download gratuito nas lojas de aplicativos dos aparelhos modveis para android e 10S.
Devera escolher apenas uma forma de envio, evitando assim duplicidade de solicitagdo.

2) Toda documentagdo pertinente para andlise do reembolso, deve ser mantida em vias originais pelo beneficidrio, por até cinco anos contados da data de entrega, periodo
este, que a Copass Saude, podera solicitar os originais para conferéncia e auditoria. Para fins de processamento e analise do reembolso, serdo encaminhadas para a
Operadora coépias digitalizadas, legiveis, sem dupla grafia e sem rasuras.

3) Como medida técnica e administrativa de seguranca, o recebimento da documentac¢do por qualquer outro meio ndo sera analisado, procedendo-se a eliminagdo pelos
meios seguros, em atendimento as boas praticas de protecdo dos dados pessoais.

4) O titular ou beneficiario tem ciéncia que seus dados pessoais sdo tratados pela Copass Saude em conformidade com a Lei n.2 13.709/2018 — Lei Geral de Protegdo de
Dados Pessoais — LGPD e que podera exercer seus direitos previstos na referida lei por meio do canal comitelgpd@copass-saude.com.br ou pelo telefone da Ouvidoria
(31) 3298-5821.
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INSTRUCOES PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO

O titular deverd preencher e assinar o formulario de solicitagdo de reembolso, anexo no final desse arquivo.

Enviar nota fiscal ou recibo (no recibo devera constar carimbo, assinatura e CPF do profissional). Nao serd aceito recibo para Pessoa
Juridica (CNPJ), sendo que, neste caso, devera ser emitida Nota Fiscal, conforme consta no regulamento.

A Nota Fiscal devera ser emitida no nome do titular ou do dependente que realizou o tratamento.

Em caso de pagamento parcelado, cabera ao beneficidrio o agrupamento dos recibos/ notas fiscais em um Unico protocolo
contendo o valor total para reembolso, ao final do tratamento.

N&o sdo aceitos como documentos comprobatorios da prestagao de servigo: recibos de pagamento de autdnomos (RPA); recibos
provisorios de servico (RPS); e recibos temporarios (em forma de cauc¢do), nota de débito ou duplicatas. Nesses casos, cabe ao
beneficiario solicitar ao prestador a substitui¢do por um documento fiscal.

Para solicitagdo de reembolso de procedimentos realizados em mais de um dependente deverd ser preenchido um formulario
individual por pessoa (impresso préprio da COPASS SAUDE) e anexado o respectivo recibo ou Nota fiscal.

Os documentos fiscais e os relatorios devem conter data, assinatura e identificagdo do profissional, e a clara especificagdo do
servigo prestado.

As solicitagdes de reembolso aplicam-se as exigéncias e limitagdes impostas aos casos de procedimentos realizados por
profissionais ou entidades credenciadas, incluindo a necessidade de autorizagao prévia. Antes de realizar o atendimento, consulte
a Lista de Procedimentos Médicos LPC TUSS — Reembolso, ou a LPO, de procedimentos odontoldgicos, pois alguns procedimentos
devem passar por avalia¢do prévia da Copass Saude. Os procedimentos que necessitam de autoriza¢do estdo classificados nas listas
de procedimentos como AJ (analise com justificativa) ou PE (pericia médica). Todas as internagdes eletivas necessitam de
autorizagdo prévia. Para solicitar autorizagdo, encaminhe a solicitagdo médica para o e-mail atendimento@copass-saude.com.br
Para reembolso fora do estado de Minas Gerais, a cobertura é somente para urgéncia ou emergéncia, conforme previsto no
regulamento, artigo 39, mediante apresentacdo de relatério médico com justificativa e documentagdo comprobatéria (como a
conta hospitalar detalhada e a nota fiscal).

O reembolso é condicionado a avaliagdo da auditoria técnica, além da cobertura contratual a que o beneficiario esteja vinculado na
data do atendimento.

O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os valores da Lista Referencial de Procedimentos e Precos do PLANO
com desconto da coparticipagdo. A Lista Referencial de Procedimentos e Pregos do PLANO esta disponivel na sede da COPASS

SAUDE e no portal www.copass-saude.org.br

Procedimentos ndo cobertos pelo plano ndo sio passiveis de reembolso. E importante lembrar que, caso o procedimento ndo
esteja no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, a operadora ndo terd obrigacdo de realizar o reembolso.

O reembolso somente serd processado apds a COPASS SAUDE receber toda a documentac&o referente ao procedimento realizado,
assim entendidos os honorarios médicos, medicamentos, diarias, taxas e servigos hospitalares.

Prazos: Caso ndo haja pendéncia ou negativa o reembolso sera processado na folha de pagamento do més subsequente ou em
conta corrente (em nome do titular do plano) para aposentados e pensionistas. Observando o prazo de 30 dias para processamento.
Se houver necessidade de documentagdo complementar, a Copass Saude comunicara o beneficiario de que devera encaminhar a

documentagao regularizada e o prazo passara a ser contado a partir da nova data de entrega.
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O pedido de reembolso deverd ser feito até o prazo de 12 (doze) meses apds a realizagdo do procedimento, acompanhado da
documentagao comprobatdria, devidamente datada.

Auséncia de rede: Em caso de falta de rede na sua regido, para garantia de atendimento, a Copass Saude indica um profissional ou
estabelecimento de satde habilitado para o servigo requerido. Por isso, é€ importante acionar a Central de Atendimento antes de

utilizar essa modalidade, a fim de obter as devidas orientagdes: 31 3298-5800 ou atendimento@copass-saude.com.br.

Como solicitar o reembolso: A documentacdo devera ser enviada para o e-mail reembolso@copass-saude.com.br , pelo
Whatsapp (31) 3298-5800 ou pelo aplicativo (Copass Saude), utilizando o mesmo login e senha de acesso ao OperaSS. O APP esta
disponivel para download gratuito nas lojas de aplicativos dos aparelhos moveis para android e |OS. Devera escolher apenas uma
forma de envio, evitando assim duplicidade de solicitacdo.

Toda documentagao pertinente para analise do reembolso, deve ser mantida em vias originais pelo beneficiario, por até cinco anos
contados da data de entrega, periodo este, que a Copass Saude, podera solicitar os originais para conferéncia e auditoria. Para fins
de processamento e analise do reembolso, serdo encaminhadas para a Operadora cépias digitalizadas, legiveis, sem dupla grafia e
sem rasuras.

Entende-se por reembolso o ressarcimento de servigo ja realizado e desembolsado pelo beneficiario. Por esta razdo, documentos
fiscais contendo cobranca de procedimentos ainda ndo realizados e/ou materiais e medicamentos ainda nao utilizados, ndo serdo
reembolsados com antecedéncia.

Como medida técnica e administrativa de seguranga, o recebimento da documentagdo por qualquer outro meio ndo ser analisado,
procedendo-se a elimina¢do pelos meios seguros, em atendimento as boas praticas de prote¢do dos dados pessoais.

O titular ou beneficiario tem ciéncia que seus dados pessoais sdo tratados pela Copass Saude em conformidade com a Lei n.°
13.709/2018 — Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais — LGPD e que podera exercer seus direitos previstos na referida lei por

meio do canal comitelgpd@copass-saude.com.br ou pelo telefone da Ouvidoria (31) 3298-5821.

Abaixo estao relacionados os documentos necessarios para cada tipo de

procedimento:

1. Reembolso odontoldgico: enviar formulario de solicitacdo de reembolso + Nota fiscal ou recibo e relatério discriminando os

procedimentos realizados. O dentista devera especificar dente/face/regido ou material se for o caso, com valores unitarios e total. Enviar
documentacdo de referéncia (raio x, relatério, etc.), conforme regras da tabela odontoldgica. Nas tabelas dos planos odontoldgicos

constam as informagdes e orientagdes da documentagdo necessdria para concessdo de autorizagdo e cobertura. Em caso de

tratamentos de alto custo, orientamos consultar a Copass Saude previamente, encaminhando o plano de tratamento detalhado e

Fones: (31) 3298-5800 / (31) 3298-5822 | E-mail:reembolso@copass-saude.com.br

exames radioldgicos realizados.
Reembolso de exames odontoldgicos: enviar formulario de solicitagdo de reembolso + Nota fiscal ou recibo e pedido do dentista e

comprovante discriminando qual exame foi realizado, podera ser encaminhado uma declaragao da clinica.
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Reembolso de instalagdo/manutencao de aparelho, 12 solicitagdo: devera ser emitido recibo ou nota fiscal mensal, datado com o
dia da manutengdo. (A Copass SaUde autoriza somente o1 manuten¢do mensal, periodo de intervalo de 30 dias entre as
manutencgdes): enviar formulario de solicitagdo de reembolso + Nota fiscal ou recibo e cépia do titulo de especialista em ortodontia do
dentista; relatério do dentista com diagnostico, tipo de aparelho a ser utilizado, prognostico e expectativa de evolugdo do tratamento e
tempo previsto de tratamento. O titular devera preencher e assinar o termo de responsabilidade e encaminhar pasta com documentacéo
ortododntica.

Reembolso de contencdo (finalizagdo do tratamento ortoddntico): enviar formulario de solicitagdo de reembolso, Nota fiscal ou recibo,
relatorio de finaliza¢do do tratamento e radiografia panoramica atual.

Reembolso de consulta médica e nutricionista: enviar o formulario de solicitagdo de reembolso e o recibo ou nota
fiscal com a discriminagdo do servigo realizado.
Reembolso para terapias (fonoaudiologia, psicologia): enviar formulario de solicitagdo de reembolso + Nota fiscal ou recibo e a lista de

presenca —disponivel no site da Copass —, com as datas de realizagdo e respectivas assinaturas, a lista também devera ser assinada pelo
prestador de servicos no final do periodo. Enviar relatério do profissional com CID.

Reembolso para terapias (fisioterapia e terapia ocupacional): enviar formulario de solicitagdo de reembolso + Nota fiscal ou recibo e a
lista de presenga —disponivel no site da Copass —, com as datasde realizagdo e respectivas assinaturas, a lista também deverd serassinada
pelo prestador de servigos no final do periodo. Enviar pedido médico com a indicagao clinica e quantidade de sessdes.

Avaliagdo neuropsicoldgica: enviar formulario de solicitagdo de reembolso, Nota fiscal ou recibo, lista de presenca e relatério de
conclusdo. Este tipo de servico compreende um conjunto de sessdes/avaliagdes/testes. Em caso de pagamento parcelado, caberd o
agrupamento dos recibos/notas fiscais em um Unico protocolo no valor total.

Reembolso de vacinas: enviar formulario de solicitagdo de reembolso + Nota fiscal ou recibo e comprovante discriminando qual vacina foi
realizada. Enviar pedido médico conforme regras da tabela.
Reembolso de exames laboratoriais: enviar formulario de solicitagdo de reembolso + Nota fiscal ou recibo e pedido médico e

comprovante discriminando qual exame foi realizado, poderdo ser encaminhados declaragdo da clinica ou cdpia do resultado do exame.

Reembolso de DIU (Dispositivo Intra Uterino): enviar formulario de solicitagdo de reembolso + Nota fiscal e pedido médico com indicagdo e
modelo do DIU solicitado, cartela do DIU caso houver na caixa. Mini-DIU sera avaliado a indicagdo, mediante apresentagdo de laudo de
ultrassom transvaginal

Reembolso lente para facectomia: enviar formulério de solicitacdo de reembolso + Nota fiscal. Devera ser discriminando o modelo da lente
e o olho que foi realizado. Emitir uma Nota fiscal para cada olho.

Acupuntura: enviar formulario de solicitagdo de reembolso + Nota fiscal ou recibo. O procedimento de acupuntura configura ato exclusivo da
medicina. Portanto, s6 pode ser realizado por médico especialista em acupuntura e a solicitacdo deve partir de médicos (CRM). Tratamentos
realizados por outras categorias, a exemplo de fisioterapeuta, enfermeiro(a) quiropraxista, entre outros, ndo serdo aceitos para reembolso.
Reembolso hipossenssibilizante (vacina alergia): Cobertura de 3 (trés) Protocolos/Nota fiscal por ano

enviar formulario de solicitacdo de reembolso + Nota fiscal ou recibo + relatdrio médico com o planejamento terapéutico para administragdo
da vacina + resultado do teste alérgico.

Reembolso de Honorario médico — Cirurgido principal, auxiliar e instrumentador: enviar formulario de solicitagdo de solicitagdo de
reembolso, Nota fiscal Recibo com a descri¢do do servigo prestado; Folha de sala com a descri¢do cirurgica devidamente datada e legivel,
contendo o timbre do hospital ou relatério médico datado e detalhado, contendo todas as informagdes do procedimento realizado, emitido
pelo médico.
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16. Reembolso para internagdes e cirurgias: enviar formulario de solicitagdo de reembolso + Nota fiscal ou recibo + relatério médico + conta

17.

detalhada + resultado de exames. N&o serdo aceitos demonstrativos que descrevam apenas valor de pacote, sem claro detalhamento dos
itens e seus respectivos valores. Os recibos deverdo estar carimbados e assinados pelo médico, contendo o CPF, o CRM, a discriminacdo do
servico realizado e o grau de participagdo na cirurgia; Nota Fiscal de Servigo contemplando a cobranga de mais de um profissional devera
conter o valor individualizado por profissional.

16.1. Na nota fiscal devera constar o nome do médico, CRM, discriminagao do servigo e grau de participagdo na cirurgig;

16.2. Enviar relatério médico com quadro clinico, justificativa e procedimentos realizados;

16.3. Anexar cépia do laudo dos exames de referéncia;

16.4. O Hospital ou Clinica devera emitir a nota fiscal e a conta hospitalar detalhada, discriminando todas as despesas e os respectivos
valores unitarios, conforme abaixo:

16.5. Data e horario da internacdo e alta;

16.6. Tipo de acomodacado utilizada;

16.7. Quantidade de DIARIAS;

16.8. Discriminar quais MEDICAMENTOS e valores unitarios;

16.9. Discriminar MATERIAIS e valores unitarios;

16.10.Discriminar TAXAS e valores unitarios;

16.11.NUmero e espécie dos exames;

16.12.Tempo e quantidade de anestésicos;

16.13.Transfusdes de sangue, derivados e demais recursos terapéuticos utilizados quando for o caso;

16.14.Honorarios médicos: deverdo ser especificados quais profissionais participaram da cirurgia (NOME E CRM) e o grau de participa¢do de

cadaum

16.15.Encaminhar cépia da folha de sala.

Reembolso atendimento ambulatorial Hospitalar de urgéncia ou emergéncia: enviar formulario de solicitagdo de reembolso, Nota fiscal
e relatério médico com justificativa e a conta detalhada do Hospital, com valores unitarios e total de cada item:

17.1. Data e horario de entrada e saida;

17.2. Discriminar procedimentos realizados;

17.3. Discriminar MEDICAMENTOS e valores unitarios;

17.4. Discriminar MATERIAIS e valores unitarios;

17.5. Discriminar TAXAS e valores unitarios;

17.6. NUmero e espécie dos exames;

17.7. Honorarios médicos — Especificar o valor recebido pelo profissional, informar nome do médico e CRM.

A falta de qualquer documento pode impedir o processamento do reembolso.
Em todos os casos, outros documentos podem ser ocasionalmente exigidos para complementar a analise.
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