FORMULARIO DE REEMBOLSO

(L) unisaude

reembolso@unisaude.co.ao (+244) 944 439 177

Este formuldrio deverd ser utilizado sempre que efectuar um procedimento relacionado com a sua saude, efectuando o pagamento
como particular. Envie este formuldrio com todas as facturas detalhadas, comprovativos oficiais de pagamento, relatério médico e

resultados de exames anteriores, no caso de exames de alta complexidade, cirurgias e procedimentos relacionados com tratamentos,
como por ex. fisioterapia, para o enderego reembolso@unisaude.co.ao. Verifique na sua apdlice o tempo que terd para solicitar o

reembolso apéds o dia do procedimento e em quantos dias o seu processo deverd estar finalizado. Informamos que apenas comegamos
a contabilizar os dias apds obtermos o seu processo completo - informe-se com antecedéncia junto da nossa equipa de atendimento o

que necessita para solicitar o seu reembolso em especifico.

O preenchimento de todos os campos abaixo é obrigatdrio para processar o seu pedido de reembolso

SECGAO A - Informagdes do Membro Principal

Nome completo: N2 Membro:

Seguradora:

Empresa:

E-mail pelo qual deseja ser contactado: N¢ Telefone activo:

N2 Telefone alternativo:

Plano:

SECGAO B - Informagdes do Paciente

Data de Nascimento:

/ /

Quem foi o paciente? Se dependente: N2 Beneficidrio:
Membro principal ( ) Esposo/a ( ) Filho/a ()

Dependente ( ) Pai( ) Mae()

GéneroM () F() Nome completo:

SECGAO C - Informagdes do Pedido de Reembolso

Data do procedimento: / /

O procedimento é relacionado com servigos de maternidade? Sim () Ndo ()

Descreva os sintomas que sentiu para o levar a usar os servigos de satde:

O médico identificou qual o diagnédstico? Se Sim, qual foi?

Nome do Médico e/ou Clinica:

Contactos do prestador (Telefone e E-mail):

Outro tipo de acidente, incluir detalhes inclusive data do acidente:

Se o procedimento foi necessdrio devido a algum acidente, seleccione qual foi o tipo de acidente:

Acidente durante o horario de Trabalho: SIM ( ) NAO () Acidente de automével: SIM () NAO ()

Unisatde Servigos de Satde Lda. Rua Centro de Convengdes Ed. Sigma Group 12 Piso

Municipio de Belas - Talatona - Luanda - AO


mailto:reembolso@unisaude.co.ao

No caso de ter utilizado um servigo de uma clinica/farmdcia ou laboratério da rede prestadora da UNISAUDE,
indique por favor o porqué de ter efectuado o pagamento enquanto particular:

Por favor preencha a tabela abaixo. Em cada linha deverd constar cada procedimento como exemplificado (deverd
substituir os dados do exemplo pelos dados dos seus procedimentos):

Data do Procedimento Descrigao do procedimento Custo Moeda

Quantia Total Paga pelo Paciente:

SECGAO D - Informagdes do Pedido de Pagamento

Nome do Banco: N2 Conta:

Nome do Correntista: IBAN:

*Estas informagdes sdo obrigatdrias para efectuarmos o pagamento do reembolso. Por favor, confirme se os dados estdo correctos
antes de enviar a sua guia.

Qualquer pessoa que intencionalmente preencha este formuldrio de solicitagdo com qualquer tipo de declaragdo ou informagdo falsa,
incompleta ou enganosa pode ser culpado de um ato criminoso punivel nos termos da lei e podem estar sujeitos a penalidades civis. Esta
guia é enviada por e-mail ou entregue presencialmente e deverd ser sempre acompanhada por todos os documentos solicitados. A
UNISAUDE tem o direito de questionar qualquer procedimento e documento relativo a servigos efectuados pelo paciente. Se desde que
for contactado pela UNISAUDE na solicitagéio de documentos extra, passar um més sem enviar a informagdo, a UNISAUDE tem o direito
de cancelar o seu processo, sendo necessdrio voltar a fazer todo o processo de solicitacdo desde o inicio.
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