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POLITICA DE

A Parana Clinicas Planos de Saude propde-se com
este documento informar sobre as praticas de
reembolso desempenhadas pela operadora.

Parana Clinicas
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QUEM PODE SOLICITAR O REEMBOLSQO?

« Beneficiarios do produto Supreme Black
« Beneficiarios de empresas clientes com

negociagdes especificas junto a Parana Clinicas.

A Parana Clinicas Planos de Saude S/A informa que seus demais produtos ndo preveem
reembolso, exceto em situacdes regulamentadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS). Essas situacdes devem ocorrer dentro da area de abrangéncia e atuacdo do produto
contratado, conforme estabelecido pela Resolucao Normativa RN566/2022 da ANS e estao
sujeitas a avaliacao e validacao da operadora.
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*Documentacao complementar podera ser solicitada no transcorrer do processo de analise, sem o qual, o processo nao tera continuidade
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CANAIS DE SOLICITACAO DE REEMBOLSO

Para solicitar reembolso, o beneficiario devera
utilizar os seguintes canais:
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Icone de reembolso no aplicativo
Parana Clinicas: funcao
disponibilizada exclusivamente
para os produtos que preveem
reembolso;

g Parana Clinicas
Ny Porana Clinca

Uma empresa SUIAmeérica

*Documentacao complementar podera ser solicitada no transcorrer do processo de analise, sem o qual, o processo ndo tera continuidade
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RELACAO DE DOCUMENTOS EXIGIDA
-CONSULTAS MEDICAS E TERAPIAS i

(Psicologia/Fonoaudiologia/Fisioterapia/ Terapia
Ocupacional)

 Nota Fiscal original; (Discriminacdao da
procedimentos realizados, com o indicativo
das quantidades e valores individuais; nhome
do paciente atendido);

« Encaminhamento médico datado de até 6
meses prévios a data de solicitacdo do
reembolso com a indicacdo clinica para o
atendimento com o referido profissional:

« Comprovante de desembolso.

o

*Documentacao complementar podera ser solicitada no transcorrer do processo de analise, sem o qual, o processo nao tera continuidade
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-TRATAMENTOS SERIADOS T

(Fisioterapia, Psicoterapia, Fonoaudiologia, etc):

« Nota Fiscal original; (Discriminacao dos
procedimentos realizados, com o indicativo
das quantidades e valores individuais; nome
do paciente atendido);:

« Relatdrio médico com indicacao clinica,
numero de sessdes a ser realizadas,
evolucao, datado de até 6 meses prévios a
data de solicitacao do reembolso;

« Comprovante de desembolso;

 Relatorio de Evolucdo (citado acima) e Plano
Terapéutico. JL

g < c o
\F Parana Cl!gitiag

Uma empresa SUIAmeérica




T T T T T

+++++++++++
+++++++++++

+++++++++++ E::b

RELACAO DE DOCUMENTOS EXIGIDA
-EXAMES SIMPLES E ESPECIALIZADOS

« Nota Fiscal original; (Discriminacao dos
procedimentos realizados, com o indicativo
das quantidades e valores individuais; nome
do paciente atendido);

 Solicitacdo médica com indicacdo clinica
para os procedimentos;

« Relatdrio médico com justificativa clinica
para a realizacao do procedimento;

« Comprovante de desembolso.
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-ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

« Nota Fiscal original; (Discriminacao dos
procedimentos realizados; nome do paciente
atendido):

« Relatorio médico da ocorréncia;

« Conta Analitica — Discriminacao de
quantidade e valores de taxas, materiais e
medicamentos:

« Comprovante de desembolso.

Parana Clinicas
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*Documentacao complementar podera ser solicitada no transcorrer do processo de analise, sem o qual, 0 processo nao tera continuidade
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RELACAO DE DOCUMENTOS EXIGIDA
-INTERNACOES (CLINICAS, CIRURGICAS E UTI)

Nota Fiscal original; (Discriminacao dos
procedimentos realizados, com o indicativo
das quantidades e valores individuais; nome
do paciente atendido);

Relatorio médico detalhado da ocorréncia;
Nome e codigo do procedimento realizado;
Copia do Boletim Anestésico;

Cdpia do Descritivo Cirurgico;

Solicitacdo médica dos exames realizados
com a indicacgao clinica;

Conta Analitica — Discriminacao de quantidade
e valores de taxas, materiais e medicamentos;

Comprovante de desembolso.
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-HONORARIOS MEDICOS i

Nota Fiscal e/ou Recibo original; (Carimbo,
assinatura e CPF do médico que prestou o

atendimento):

Relatorio médico;

Cddigos dos procedimentos realizados;
Copia do Boletim anestesico;

Codpia do Descritivo Cirurgico;
Comprovante de desembolso.

N | z ‘i
\S Parana Clﬂaf

Uma empresa SUIAmMeérica

*Documentacao complementar podera ser solicitada no transcorrer do processo de analise, sem o qual, o processo nao tera continuidade




+ + + + +

+++++++++++ E::b

REEMBOLSO DE INSTRUMENTACAO CIRURGICO

Nos casos de solicitacao de reembolso de
instrumentacao cirurgica para os produtos que
preveem essa pratica, serdo praticados o0s
seguintes tetos de reembolso, conforme porte
cirurgico do  procedimento previsto na
Classificacao  Brasileira  Hierarquizada  de
Procedimentos Médicos (CBHPM):

Porte1e 2 R$ 150,00
Porte 3e 4 R$ 200,00
Porte 5e 6 R$ 300,00
Porte 7e 8 R$ 450,00
Parto normal R$ 150,00

P

*Documentacao complementar podera ser solicitada no transcorrer do processo de analise, sem o qual, 0 processo nao tera continuidade

P

-PRAZOS DE PROCESSAMENTO E
PAGAMENTO DO REEMBOLSO: P

O reembolso sera realizado no prazo maximo de
até 30 (trinta) dias corridos, contados a partir da
data de recebimento da documentacao pelo
beneficiario. O protocolo definitivo s6 é gerado
quando toda a documentacao para a solicitacao do
reembolso estiver completa.

Solicitagbes com informacodes incompletas ou
inconsistentes serdo canceladas e sera necessaria
a abertura de novo pedido.

Conforme previsto no Art.10 paragrafo 3, nos
contratos de clientes com clausulas de
coparticipacao, este valor podera ser deduzido do
reembolso pago pelo beneficiario.
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RELACAO DE DOCUMENTOS EXIGIDA
-INSTRUMENTACAO CIRURGICO

* Nota Fiscal e/ou Recibo original; (Carimbo,
assinatura e CPF do profissional que prestou o
atendimento);

« Comprovante de desembolso.

« Descricao cirurgica, Ficha de Internacao e
Pedido Médico ou Protocolo de Entrega.

o

*Documentacao complementar podera ser solicitada no transcorrer do processo de analise, sem o qual, o processo nao tera continuidade
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© © O paranaclinicas

faleconosco@paranaclinicas.com.br
paranaclinicas.com.br
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