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Prezado beneficario!

Para acesso e envio do formulario de reembolso, vocé devera entrar no site da sua operadora, na opcao
Atendimento e clicar na opgao Fale Conosco, na sequéncia preencher todos os campos e selecionar o assunto
Reembolso. Apds preencher, devera anexar as seguintes informagdes e documentos:

1- DOCUMENTAGAO PARA REEMBOLSO HUMANA SAUDE - CONSULTAS:
1) Formulario de requisi¢cao de reembolso devidamente preenchido — as quatro paginas.
2) Nota Fiscal especificando o servigo prestado: nome do beneficiario, nome do prestador, local, CNPJ ou CPF
do prestador que realizou o atendimento, especialidade médica, nome do médico e CRM, carimbo e assinatura do
profissional que realizou o atendimento.
3) Recibo complementar a Nota Fiscal (quando os dados nao estiverem completos no campo das observagbes da
Nota Fiscal): especificando o numero de ordem da mesma, bem como o servigo prestado, nome do beneficiario,
nome prestador, local, valor, data do servico, CNPJ ou CPF do prestador que realizou o atendimento, especialidade
médica, nome do médico e CRM, com carimbo e assinatura do profissional que realizou o atendimento.
4) Comprovante de pagamento referente ao procedimento feito: débito, crédito, pix espécie etc)
a. Se for PIX, enviar print do comprovante. Deve constar o nome do pagador e do recebedor.
b. Se for débito ou crédito, enviar comprovante da emissdo da maquininha ou print do aplicativo. Deve constar
o nome do pagador e do recebedor).
c. Se for em espécie, o recibo de pagamento descrevendo que o pagamento foi feito em espécie.
5) Copia ou foto do cartdo do banco ou outro comprovante de dados bancarios: deve conter o nome do banco,
agéncia, conta, tipo de conta, nome do titular), para depédsito do valor devido, em caso de deferimento do
reembolso.
6) Copia ou foto do documento de identificagao do titular da conta para depésito - frente e verso - (RG ou CNH)
e CPF (quando for diferente da do usuario do servigo).

2- DOCUMENTAGAO PARA REEMBOLSO HUMANA SAUDE - EXAMES:
1) Formulario de requisi¢cao de reembolso devidamente preenchido — as quatro paginas.
2) Nota Fiscal especificando o servigo prestado: nome do beneficiario, nome do prestador, local, CNPJ ou CPF
do prestador que realizou o atendimento, especialidade médica, nome do médico e CRM, carimbo e assinatura do
profissional que realizou o atendimento.
3) Pedido médico onde devem constar: nome do paciente, nome de cada exame e justificativa para a respectiva
solicitagdo — carimbado e assinado pelo médico responsavel.
4) Recibo complementar a Nota Fiscal (quando os dados ndo estiverem completos no campo das observacgdes da
Nota Fiscal): especificando o numero de ordem da mesma, bem como o servigo prestado, nome do beneficiario,
nome prestador, local, valor, data do servigo, CNPJ ou CPF do prestador que realizou o atendimento, especialidade
médica, nome do médico e CRM, com carimbo e assinatura do profissional que realizou o atendimento.
5) Comprovante de pagamento referente ao procedimento feito: débito, crédito, pix espécie etc)

a. Se for PIX, enviar print do comprovante. Deve constar o nome do pagador e do recebedor.

b. Se for débito ou crédito, enviar comprovante da emissdo da maquininha ou print do aplicativo. Deve constar

o nome do pagador e do recebedor).

c. Se for em espécie, o recibo de pagamento descrevendo que o pagamento foi feito em espécie.
6) Coépia ou foto do cartiao do banco ou outro comprovante de dados bancarios: deve conter o nome do banco,
agéncia, conta, tipo de conta, nome do titular), para depédsito do valor devido, em caso de deferimento do
reembolso.
7) Cépia ou foto do documento de identificagdo do titular da conta para depésito - frente e verso - (RG ou
CNH) e CPF (quando for diferente da do usuario do servico).
OBSERVACAO: Em caso de mais de um exame, deverdo constar na nota fiscal ou no recibo complementar o valor
de cada exame realizado.

3- DOCUMENTAGAO PARA REEMBOLSO HUMANA SAUDE - SESSOES:

(Por sessbes entende-se: Terapias -Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicoterapia, Terapia Ocupacional)

1) Formulario de requisi¢do de reembolso devidamente preenchido — as quatro paginas.

2) Nota Fiscal especificando o servigo prestado: nome do beneficiario, nome do prestador, local, CNPJ ou CPF
do prestador que realizou o atendimento, especialidade médica, nome do médico e CRM, carimbo e assinatura do
profissional que realizou o atendimento.

3) Relatério Médico onde devem constar: Nome do paciente, diagndstico, quadro clinico atual, descricdo e
justificativa para a terapia indicada.

OBSERVACOES: 1-. A solicitagdo deve ser feita por profissional médico (crm). 2- Em caso de continuidade da
terapia, a solicitagcao deve ser atualizado apés 4 (quatro) meses.
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4) Ficha de frequéncia com data do atendimento realizado e assinatura do responsavel. Deve ser carimbado e
assinado pelo médico que responsavel.

5) Pedido médico onde devem constar: nome do paciente, nome de cada exame e justificativa para a respectiva
solicitagdo — carimbado e assinado pelo médico responsavel.

6) Recibo complementar a Nota Fiscal (quando os dados nao estiverem completos no campo das observagbes da
Nota Fiscal): especificando o nimero de ordem da mesma, bem como o servigo prestado, nome do beneficiario,
nome prestador, local, valor, data do servico, CNPJ ou CPF do prestador que realizou o atendimento, especialidade
médica, nome do médico e CRM, com carimbo e assinatura do profissional que realizou o atendimento.

7) Comprovante de pagamento referente ao procedimento feito: débito, crédito, pix espécie etc)

a. Se for PIX, enviar print do comprovante. Deve constar o nome do pagador e do recebedor

b. Se for débito ou crédito, enviar comprovante da emissdo da maquininha ou print do aplicativo. Deve
constar o nome do pagador e do recebedor).

c. Se for em espécie, o recibo de pagamento descrevendo que o pagamento foi feito em espécie.

8) Cépia ou foto do cartiao do banco ou outro comprovante de dados bancarios: deve conter o nome do banco,
agéncia, conta, tipo de conta, nome do titular), para depdsito do valor devido, em caso de deferimento do
reembolso.

9) Cépia ou foto do documento de identificagdo do titular da conta para depésito - frente e verso - (RG ou
CNH) e CPF (quando for diferente da do usuario do servigo).

4- DOCUMENTAGAO PARA REEMBOLSO HUMANA SAUDE - INTERNAGAO (Despesas Hospitalares)

1) Formulario de requisicdo de reembolso devidamente preenchido — as quatro paginas.

2) Nota Fiscal especificando o servigo prestado: nome do beneficiario, nome do prestador, local, CNPJ ou CPF

do prestador que realizou o atendimento, especialidade médica, nome do médico e CRM, carimbo e assinatura do

profissional que realizou o atendimento;

3) Relatério Médico onde devem constar: nome do paciente, diagndstico, tempo de evolugdo da doenga,

descrigao e periodo do atendimento e justificativa para a internagéo.

4) Recibo complementar a Nota Fiscal (quando os dados nao estiverem completos no campo das observagdes da

Nota Fiscal): especificando o nimero de ordem da mesma, bem como o servigo prestado, nome do beneficiario,

nome prestador, local, valor, data do servico, CNPJ ou CPF do prestador que realizou o atendimento, especialidade

médica, nome do médico e CRM, com carimbo e assinatura do profissional que realizou o atendimento.

5) Comprovante de pagamento referente ao procedimento feito: débito, crédito, pix espécie etc):

a. Se for PIX, enviar print do comprovante. Deve constar o nome do pagador e do recebedor.
b. Se for débito ou crédito, enviar comprovante da emissao da maquininha ou print do aplicativo.
c. Se for em espécie, o recibo de pagamento descrevendo que o pagamento foi feito em espécie.

6) Cépia ou foto do cartiao do banco ou outro comprovante de dados bancarios: deve conter o nome do banco,
agéncia, conta, tipo de conta, nome do titular), para depdsito do valor devido, em caso de deferimento do
reembolso.

7) Cépia ou foto do documento de identificagdo do titular da conta para depédsito - frente e verso - (RG ou
CNH) e CPF (quando for diferente da do usuario do servigo).

5- DOCUMENTAGAO PARA REEMBOLSO HUMANA SAUDE — HONORARIOS MEDICOS
1) Formulario de requisi¢cao de reembolso devidamente preenchido — as quatro paginas.
2) Nota Fiscal especificando o servigo prestado: nome do beneficiario, nome do prestador, local, CNPJ ou CPF
do prestador que realizou o atendimento, especialidade médica, nome do médico e CRM, carimbo e assinatura do
profissional que realizou o atendimento.
3) Relatério Médico onde devem constar: nome do paciente, diagnéstico, tempo de evolugédo da doenca, descrigdo
e periodo do atendimento e justificativa para a internagao.
4) Laudo Anatomopatologico (se houver).
5) Recibo complementar a Nota Fiscal (quando os dados nao estiverem completos no campo das observagdes da
Nota Fiscal): especificando o nimero de ordem da mesma, bem como o servigo prestado, nome do beneficiario,
nome prestador, local, valor, data do servico, CNPJ ou CPF do prestador que realizou o atendimento, especialidade
médica, nome do médico e CRM, com carimbo e assinatura do profissional que realizou o atendimento.
6) Comprovante de pagamento referente ao procedimento feito: débito, crédito, pix espécie etc).

a. Se for PIX, enviar print do comprovante. Deve constar o home do pagador e do recebedor.

b. Se for débito ou crédito, enviar comprovante da emissdo da maquininha ou print do aplicativo.

c. Se for em espécie, o recibo de pagamento descrevendo que o pagamento foi feito em espécie.
7) Cépia ou foto do cartdo do banco ou outro comprovante de dados bancarios: deve conter o nome do banco,
agéncia, conta, tipo de conta, nome do titular), para depésito do valor devido, em caso de deferimento do
reembolso.
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8) Coépia ou foto do documento de identificagdo do titular da conta para depédsito - frente e verso - (RG ou
CNH) e CPF (quando for diferente da do usuario do servigo).

6- DOCUMENTAGAO PARA REEMBOLSO HUMANA SAUDE
(Procedimentos Ambulatoriais (Cirurgias de pequeno porte, etc)
1) Formulario de requisi¢cao de reembolso devidamente preenchido — as quatro paginas.
2) Nota Fiscal especificando o servigo prestado: nome do beneficiario, nome do prestador, local, CNPJ ou CPF
do prestador que realizou o atendimento, especialidade médica, nome do médico e CRM, carimbo e assinatura do
profissional que realizou o atendimento.
3) Relatério Médico onde devem constar: nome do paciente, diagnéstico e tratamento realizado. Nos casos de
pequenas cirurgias, descricao detalhada das les6es e procedimentos realizados para cada uma.
4) Laudo Anatomopatologico (se houver).
5) Recibo complementar a Nota Fiscal (quando os dados néo estiverem completos no campo das observagdes da
Nota Fiscal): especificando o nimero de ordem da mesma, bem como o servigo prestado, nome do beneficiario,
nome prestador, local, valor, data do servico, CNPJ ou CPF do prestador que realizou o atendimento, especialidade
médica, nome do médico e CRM, com carimbo e assinatura do profissional que realizou o atendimento;
6) Comprovante de pagamento referente ao procedimento feito: débito, crédito, pix espécie etc)

a. Se for PIX, enviar print do comprovante. Deve constar o nome do pagador e do recebedor.

b. Se for débito ou crédito, enviar comprovante da emissdo da maquininha ou print do aplicativo.

c. Se for em espécie, o recibo de pagamento descrevendo que o pagamento foi feito em espécie.
7) Copia ou foto do cartdo do banco ou outro comprovante de dados bancarios: deve conter o nome do banco,
agéncia, conta, tipo de conta, nome do titular), para depédsito do valor devido, em caso de deferimento do
reembolso.
8) Copia ou foto do documento de identificagdo do titular da conta para depésito - frente e verso - (RG ou
CNH) e CPF (quando for diferente da do usuario do servigo).

7- INFORMAGOES FINANCEIRAS:

1) A conta para dep6sito devera ser nominal ao beneficiario que realizou o atendimento, ndo podera ser em
nome de terceiros. Caso o beneficiario seja menor de idade, a conta bancaria para pagamento devera ser
nominal ao titular do contrato do plano;

2) Comprovante de dados bancarios podera ser um dos exemplos a seguir: print com numero conta, declaragéo
da instituicao financeira, copia do cartao fisico da conta bancaria, cabegalho do extrato bancario.

3) Os dados que devem constar necessariamente no comprovante apresentado sdo: nome do titular, nome do
banco, niumero completo da agéncia, nimero completo da conta bancéria;

Ressaltamos que para o calculo de reembolso, sera utilizado como referéncia a tabela de Classificagdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos — CBHPM 32 edigdo. Essa tabela contém os procedimentos médicos e
servigos de diagnostico e terapia, baseados na Resolugao Normativa — RN n°465 da ANS.

OBSERVAGCOES:

e Ndo sdo aceitos recibos de pagamento a autbnomo (RPA); recibos provisérios e ou temporarios;
nota de servigo ou nota de débito; duplicata e nota fiscal sem quitagao.

e Em todos os recibos devem constar: CPF, endereco e telefone do profissional que realizou o atendimento.

¢ Em todos os casos devem ser apresentados o Comprovante de Pagamento.

¢ A conta bancaria deve ser do titular ou responsavel pelo contrato.

¢ O envio dos documentos indicados é imprescindivel para o inicio da analise da solicitagdo de reembolso.

¢ A Nota Fiscal devera ser emitida em nome do paciente, caso seja menor de idade devera constar o nome de
quem efetuou o pagamento e o nome do paciente.

8- DOS PRAZOS:
A analise do reembolso ocorrera em até 30 dias (seja para fins de pagamento ou negativa), sendo o prazo
valido somente em posse de toda documentacdo necessaria. Caso falte alguma documentagdo o prazo
sera paralisado sendo contabilizado 30 dias ap6s recebimento da documentagao correta.

O Retorno com o parecer da andlise do reembolso (seja para fins de pagamento ou negativa) sera através de e-
mail. A operadora podera entrar em contato para mais informagdes para finalizagdo da analise.

Informamos que serado rejeitados os pedidos de reembolso formulados com base apenas na apresentagcdo de
recibos, sendo, portanto, indispensavel, para o eventual deferimento, a apresentagéo, também, das Notas Fiscais
relativas aos servigos prestados. Ja no que tange aos pedidos de reembolso de despesas com terapias, sera
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obrigatéria o pedido médico acompanhado do plano terapéutico, bem como, das frequéncias dos atendimentos,
carimbados e assinados pelos profissionais que realizaram o procedimento.

No caso de exames complementares, sera necessaria a apresentagdo, também em conjunto com os demais
documentos listados, do pedido ou justificativa médica para a sua realizagao.
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Data:
N° PROTOCOLO:

1. IDENTIFICAGAO DO SOLICITANTE / RESPONSAVEL:

Nome: CPF:
Telefone: E-mail:
Banco: Agéncia e Digito (Se houver): Conta e Digito:

Conta Corrente: [] Conta Poupanga:| | ANEXAR COMPROVANTE DOS DADOS BANCARIOS

2. IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO: Dados do beneficiario que obteve o atendimento.

Nome:
Contrato: Plano: Matricula:
| e[
Local onde foi atendido (a): Cidade: UF

3. JUSTIFICATIVA DO REEMBOLSO
O que levou ao atendimento particular.
[J URGENCIA E EMERGENCIA 1 INDISPONIBILIDADE DO SERVICO NA REDE CREDENCIADA

[C1 OUTROS (usar item 6 para esclarecimentos)

Para o atendimento buscou auxilio prévio da operadora: () Sim () NaoCaso positivo, guando? / /
4. DOCUMENTAGAO COMPROBATORIA DOS SERVIGOS PRESTADOS A SEREM ANEXADAS:

Para andlise e pagamento do reembolso referente as despesas cobertas contratualmente, é necessaria a entrega da
documentagdocompleta (verificar os itens abaixo);

4.1 — Consulta Médica 4.6 — Acupuntura

D Recibo onde devem constar: Nome do paciente, Pedido médico onde devem constar: nome do paciente, nome de
descrigao e data do atendimento, valor pago, nome, cada exame e justificativa para a respectiva solicitagdo (des).
especialidade, CRM, CPF, assinatura e carimbo do
médico.

D Nota Fiscal onde devem constar: nome e CNPJ da D Recibo onde devem constar: nome do paciente, descricdo do
Instituicéo, valor pago, nome do paciente, descrigéo e atendimento, numero de sessbes e suas datas, valor pago, home,
data do atendimento, especialidade e carimbo do CRN, CPF, assinatura e carimbo do (a) nutricionista que realizou a(s)
médico. sessao (6es).

4.2 — Nutrigao D Nota Fiscal onde devem constar: nome e CNPJ da Instituigao,
Pedido médico onde devem constar: nome do valor pago, nome do paciente, descrigdo do tratamento, nimero de
paciente, nome de cada exame e justificativa para a sessOes e suas datas, nome, CRM ou CREFITO e carimbo do
respectiva solicitagéo (des). médico que realizou a(s) sesséo (des).

D Recibo onde devem constar: nome do paciente, 4.7 — Exames
descricao do atendimento, numero de sessdes e suas

dat?s, valor pago, nome, CRN, CPF,‘assinatura e [[] Pedidomédico onde devem constar: nome do paciente, nome de
E’?”")‘bo do (a) nutricionista que realizou a(s) sesséo cada exame e justificativa para a respectiva solicitaggo (5es).
Ges).

Nota Fiscal (com nome e CNPJ da Instituicdo) onde devem
constar: valor pago, nome do paciente, data do atendimento, nome
de cada exame realizado com seu valor unitario (para exames de
imagem (RX, TC, RM, etc.), devera constar também a regido
examinada e, se for o caso, descricdo dos Materiais e
Medicamentos com valores unitarios).

Nota Fiscal onde devem constar: nome e CNPJ da D
Instituicdo, valor pago, nome do paciente, descrigéo do

D tratamento, nimero de sessoes e suas datas, nome,
CRM ou CREFITO e carimbo do médico que realizou
a(s) sessao (oes).
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4.3 — Terapias | (Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicoterapia,
Terapia Ocupacional)

4.8 — Terapias - Il (Dialise, Quimioterapia, Radioterapia)

Relatério Médico onde devem constar: Nome do
paciente, diagnostico, quadro clinico atual, descrigéo e
justificativa para a terapia indicada. OBSERVACOES:

1. ASOLICITACAO DEVE SER FEITA POR
PROFISSIONAL MEDICO (CRM).

2. EM CASO DE CONTINUIDADE DA TERAPIA, A
SOLICITAGAO DEVE SER ATUALIZADO APOS 4
(QUATRO) MESES.

]

Relatério Médico onde devem constar: nome do paciente,

diagnostico, descrigdo e justificativa para o tratamento solicitado,
histérico dos tratamentos ja realizados e planejamento terapéutico.

L]

Nota Fiscal onde devem constar: nome e CNPJ da Instituigao,
valor pago, nome do paciente, descrigao do tratamento, nimero de
sessodes e suas datas.

L]

[]

Conta onde deve constar: descricdo de todos os itens da conta

Ficha de frequéncia com data do atendimentorealizado e
assinatura do responsavel.

[]

(materiais, medicamentos, taxas, etc.) com valores unitarios.

Recibo onde devem constar: nome do paciente,
descrigao da terapia, numero de sessdes e suas datas,
valor pago, nome, numero de inscricdo no respectivo
Conselho Regional (CREFITO-F, CRFa, CRP/CRM,
CREFITO-TO), CPF, assinatura e carimbo do
profissional que realizou a terapia.

4.9 — Internagao (Despesas Hospitalares)

Relatério Médico onde devem constar: nome do paciente,
diagnéstico, tempo de evolugcdo da doenga, descricdo cirurgica,
boletim anestésico carimbado/ assinado e periodo doatendimento e
justificativa para a internago.

|:| Nota Fiscal do Hospital onde devem constar: nome e CNPJ do

Nota Fiscal onde devem constar: nome e CNPJ da
Instituicdo, valor pago, nome do paciente, descricdo da
terapia, numero de sessodes e suas datas, nome, niumero
de inscrigdo no respectivo Conselho Regional
(CREFITO-F, CRFa, CRP/CRM, CREFITO-TO), CPF,
assinatura e carimbo do profissional que realizou a
terapia.

Hospital valor pago, nome do paciente e data do evento.

Conta onde deve constar: descricdo de todos os itens da conta
hospitalar com seus valores unitarios, data da internacao, data da

alta e periodo da cobranga.

L]

4.10- Honorarios Médicos

Relatério Médico onde devem constar: nome do paciente,

4.4 — Procedimentos Ambulatoriais (Cirurgias de pequeno
porte, atendimentos em PS, etc.).

L]

diagnéstico, tempo de evolugéo da doenca, descrigéo e periodo do
atendimento e justificativa para a internagéo.

Relatério Médico onde devem constar: nome do
paciente, diagndstico e tratamento realizado. Nos casos
de pequenas cirurgias, descrigdo detalhada das lesdes

]

[]

Laudo Anatomopatoldgico (se houver).

procedimentos realizados para cada uma.

Recibo onde devem constar: nome do paciente, descricdo e
periodo do atendimento, valor pago, nome, CRM, CPF,

[]

[]

Laudo Anatomopatoldgico (se houver).

especialidade, assinatura e carimbo do médico.

Nota Fiscal onde devem constar: nome e CNPJ da
Institui¢cdo, valor pago, nome do paciente, descricéo e
data do atendimento.

L]

]

Nota Fiscal onde devem constar: nome e CNPJ da Instituicdo,
valor pago, nome do paciente, descrigéo e periodo do atendimento.

OBSERVAGOES:

1 - No Recibo, Nota Fiscal ou Relatério Médico deve constar:
descrigao dos materiais, medicamentos, taxas e outras despesas,
com valores unitarios.

2 - VASECT : anexar documento escrito e firmado, com o
consentiment presso.

OBSERVAGOES:

1- No Recibo, Nota Fiscal ou Relatério Médico devem constar: a
respectiva participagao e valores (cirurgido, 1° auxiliar, 2° auxiliar, etc.). Se o
atendimento for clinico, informar a especialidade, niumero e datas das visitas
cobradas.

2 - Vasectomia ou Laqueadura Tubaria: anexar documento escrito e
firmado, com o consentimento expresso.

4.5 — Préteses e Orteses de Implantagio Cirtrgica

4.11- Remogao em Ambulancia

Relatério Médico onde devem constar: nome do
paciente, descri¢cao e data do procedimento,
diagnostico e justificativa para a solicitagdo do material.

L]

Relatério Médico onde devem constar: nome do paciente,
diagnéstico e justificativa para a remogao.

L]

Nota Fiscal original do Fornecedor / Distribuidor /
Fabricante onde devem constar: nome e CNPJ do
emitente, data da emissdo, nome do paciente, valor
pago, descrigdo do material, marca, modelo e
fabricante.

]

Nota Fiscal onde constem: nome e CNPJ da Instituicdo, valor
pago, nome do paciente, data da remogéao, quilometragem, local de
partida e destino, tempo de espera (se houver), tipo de ambulancia
(UTI ou simples) e descrigdo do valor dos honorarios médicos (se
houver).

[]

OBSERVAGOES:

duplicata e nota fiscal sem quitagao.
2) Em todos os recibos devem constar: CPF, endereco e telefo

1) Nao séo aceitos recibos de pagamento a autonomo (RPA); recibos provisérios e ou temporarios; nota de servigo ou nota de débito;

ne do profissional que realizou o atendimento.

3) Em todos os casos devem ser apresentados Comprovante de Pagamento.
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5. PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

DESCRIGAO VALOR
1 R$
2 | | [rs |
3 | RE |
‘| | [Fe |

° | | [F8 |

6. JUSTIFICATIVA DO REEMBOLSO
Relatar o que levou ao atendimento particular, caso seja muitas informagoes utilizar o anexo.

7. DECLARAGAO:

Eu

CPF N° , declaro que estou ciente e fui orientado de que os documentos apresentados serao
avaliados doponto de vista juridico e técnico e, caso seja procedente o reembolso sera feito até o trigésimo dia apds a apresentagéo da
documentagéo completa. -

Afirmo serem veridicas todas as informagdes prestadas por mim, e registradas nesta REQUISICAO DE REEMBOLSO.

ASSINATURA DO SOLICITANTE/RESPONSAVEL

8. INFORMAGOES FINANCEIRAS:

A conta bancaria deve ser do titular ou responsavel pelo contrato.

Ressaltamos que analise do reembolso ocorrera em até 30 dias (seja para fins de pagamento ou negativa) sendo o prazo valido somente em
posse de toda documentagdo necessaria, caso falte alguma documentagéo o prazo sera paralisado sendo contabilizado 30 dias apés recebimento
da documentagéo correta, aoperadora podera entrar em contato para maiores informagdes e se necessario alguma documentagao para finalizagao
da analise.
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9. JUSTIFICATIVA DO REEMBOLSO - ANEXO
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