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FUNDO DE PROTECAO A SAUDE

SUMULA: SOLICITAGAO DE REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS

A Diretoria Executiva do FUPS, no uso de suas atribuicdes, e

CONSIDERANDO:

a)

b)

O disposto no Regulamento do FUPS;

A necessidade de regulamentar a solicitagao de reembolso de valores gastos com despesas médicas.

DETERMINA:

As diretrizes e responsabilidades para a solicitagdo de reembolso de valores gastos com despesas médicas.

1, AREAS DE ABRANGENCIAS

1.1. Associagéo Fundo de Protegao a Saude — FUPS

2. DISPOSICOES GERAIS

2.1. O beneficiario do FUPS podera solicitar o reembolso de valores gastos com despesas médicas em casos de
urgéncia e emergéncia ou em caso de autorizagao prévia da Supervisdo de Negociagbes para viabilizar a
garantia de atendimento;

2.1.1. O beneficiario para solicitar o reembolso de despesas médicas, devera apresentar ao FUPS por e-mail, os
documentos obrigatorios dispostos no Anexo |, juntamente com o formulario disposto no Anexo |l.

2.2. Prazo para Solicitagdo do Reembolso e Previsdao do Pagamento

2.2.1. O beneficiario terd o prazo de 30 (trinta) dias, contados da data da quitagdo das despesas, para apresentar a
documentagao para reembolso ao FUPS pelo e-mail reembolso@fups.com.br;

2.2.2. O reembolso sera realizado na préxima folha de pagamento do beneficiario titular, desde que a documentagéo
seja entregue até o dia 25 do més vigente, caso contrario, 0 reembolso sera efetuado na folha de pagamento do
més subsequente.

2.3. O FUPS suspendera o protocolo de reembolso no caso de inconsisténcias e/ou documentag&o incompleta.

2.3.1. O FUPS notificara por meio do e-mail de origem a suspensdo do protocolo de reembolso caso o beneficiario ndo
regularize os documentos até o prazo estipulado;

2.3.2. O referencial de valor a ser reembolsado seguira a tabela praticada com os prestadores credenciados no FUPS
sendo efetuada a cobranga de coparticipa¢do, quando houver.

3. RESPONSABILIDADES

3.1. Do Beneficiario

3.1.1. No Envio da Documentagao aoc FUPS
a) Digitalizar os documentos citados no Anexo |, preencher o formulario disposto no Anexo Il e encaminha-

los ao FUPS pelo e-mail reembolso@fups.com.br.
1. Informar o nimero da Nota Fiscal ou Receita Satde no campo “Assunto” do e-mail;
2. Inserir o nome completo do médico e o numero do CRM (Conselho Regional de Medicina) no corpo
de e-mail.
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3.2. Do Auxiliar de Autogestédo de Saude - FUPS
3.2.1.  Na Avaliagéo da Solicitagdo de Reembolso de Despesas Médicas
a) Receber e conferir a relagcdo de documentos obrigatérios;

b) Protocolar o Pedido de Reembolso no Sistema Solus, no endereco: Modulo CRM > Movimentagéo >
Central de Atendimento > Novo Atendimento;

c) Informar o numero do protocolo de reembolso ao beneficiario pelo e-mail de origem;

d) Comunicar ao beneficiario, nos casos de suspensdo de reembolso quando houver inconsisténcias e/ou
documentacao incompleta, e orienta-lo sobre o prazo para regularizagao.

4. Os gestores das &reas e unidades serao responsaveis pela orientacdo de suas equipes de trabalho quanto ao
conhecimento de publicagdo e cumprimento das politicas, diretrizes e procedimentos descritos neste documento.

5. Os casos omissos serao tratados pela Diretoria Executiva do FUPS.

6. Esta Resolugéo entra em vigéncia na data de sua publicagéo e revoga a sua revisdo n° 00 de 13/02/2025.

Campo Mouréo,19 de junho de 2025.

MARIO LINO ARANTES
Presidente Executivo da Associagdo FUPS

Revisdo:
- ltem 2.1: inclus@o da autorizagéo prévia da Supervisdo de Negociagdes para viabilizagdo da garantia de atendimento;
- Atualizagdo do Presidente Executivo da Associagdo FUPS.
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ANEXO | - DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITAGAO DE REEMBOLSO

ATENDIMENTO

DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS E ENVIADOS AO FUPS

. Nome completo e CRM do profissional que efetuou o atendimento;

2. Formulario disposto no Anexo Il, devidamente preenchido;
Consultas Médicas 3. Documentagéo F,is.caI: . N . B
e  Pessoa Juridica: Notas Fiscais das despesas descriminadas e nominal ao beneficiario do FUPS, ou
e  Pessoa Fisica: Recibo Eletrénico de Servigos de Saude (Receita Saude) para fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos, psicologos e terapeutas ocupacionais, descrevendo o0s
atendimentos realizados, conforme IN RFB n° 2240/2024.
1. Prescri¢do médica original, contendo:
e Nome completo do paciente;
e  Descrigdo do procedimento e respectiva codificagdo Terminologia Unificada das Saude Suplementar (TUSS);
e  Quantidade;
e Numero do CID e/ou indicag&o clinica;
Examgs . e  Carimbo com o0 nome, assinatura e o nimero do CRM do médico solicitante.
Terapias/Sessdes e . . ,
Procedimentos 2. Formulario disposto no Anexo Il, devidamente preenchido;
3. Ficha de frequéncia para sess0es de fisioterapias, fonoaudiologia, nutricionista, psicdlogo e/ou outros atendimentos seriados;
4. Documentagdo Fiscal:
e  Pessoa Juridica: Notas Fiscais das despesas descriminadas e nominal ao beneficiario do FUPS, ou
e  Pessoa Fisica: Recibo Eletrénico de Servigos de Saude (Receita Salde) para fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos, psicologos e terapeutas ocupacionais, descrevendo os
atendimentos realizados, conforme IN RFB n°® 2240/2024.
1. Prescri¢do médica original assinada pelo médico solicitante e autorizada pela pericia médica do FUPS, contendo:
e Nome completo do paciente;
e  Descrigdo do procedimento e respectiva codificagdo TUSS;
e  Quantidade;
e  Carimbo com 0 nome, assinatura e 0 nimero do CRM do médico solicitante.
Cirurgia e 2. Formulario disposto no Anexo Il, devidamente preenchido;
Internamentos 3. Relagéo discriminada dos materiais e medicamentos utilizados, contendo obrigatoriamente: nome do produto/material, quantidade utilizada, valor unitario e valor total;
4. Laudo do exames complementares, quando houver;
5. Documentacgao Fiscal:
e  Pessoa Juridica: Notas Fiscais das despesas descriminadas e nominal ao beneficiario do FUPS, ou
e  Pessoa Fisica: Recibo Eletronico de Servigos de Saude (Receita Satde) para fisioterapeutas, fonoaudiélogos, médicos, psicologos e terapeutas ocupacionais, descrevendo os
atendimentos realizados, conforme IN RFB n° 2240/2024.
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ANEXO Il - FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE REEMBOLSO

Observagao a Considerar ao Preencher a Solicitacdo de Reembolso

A Solicitagdo de Reembolso somente sera aceita, se estiver acompanhada de toda a documentagéo pertinente. Nao atendendo a

este requisito, a solicitacdo sera devolvida para regularizagéo.

1 - Identificagao do beneficiario(a)

Nome do Titular:

N° da Carteira de |dentificagdo do FUPS:

Nome do Beneficiario(a) Atendido(a):

Dados para Contato

Ramal Interno:

E-mail:

Telefone/Celular:
0

2 - Motivo da Solicitagao de Reembolso

2.1.  Carater do atendimento:

Clique aqui e escolha uma opgao

2.2.  O(a) beneficiario(a) contactou o FUPS antes de realizar o pagamento particular?
Clique aqui e escolha uma opgao

2.3.  Por meio de qual canal de comunicagéo?
Clique aqui e escolha uma opgao

Data em que ocorreu o contato:

2.3.  O(a) beneficiario(a) procurou atendimento na rede credenciada FUPS?
Clique aqui e escolha uma opgao
2.3.1. Se sim, a procura ocorreu em qual credenciado?

2.4. Informe o motivo pelo qual optou pelo atendimento por rede ndo credenciada FUPS.

3 - Informagdes Sobre o Atendimento Ocorrido, Objeto da Solicitagdo de Reembolso

3.1, Local do Atendimento (Hospital / Clinica):

3.2.

Data em que foi realizado o atendimento objeto do reembolso:

3.3.  Atendimento realizado (Consulta / Exame / Terapia):

3.4.  Nome do profissional que prestou o atendimento: | 3.5.

NUmero do conselho profissional: | 3.6. Especialidade:

4 - Dados e Informagdes Complementares

5 - Local, Data de Emissao e Assinatura do Emitente

5.1. Local e Data de Emissao:

5.2. Assinatura do Beneficiario ou Responsavel:
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