. ” FORMULARIO DE
(L;, unisaude REEMBOLSO

1  INSTRUCOES

O presente formuldrio deve ser completamente preenchido e enviado para o endereco
reembolso@unisaude.co.ao, acompanhado dos seguintes elementos:

a) IBAN, cépia do cartdo de saude e do documento de identificagdo;

b) Factura/recibo ou equivalente, fiscalmente vdlidos, com indicagdo do NIF do prestador;

c) Para reembolso de despesas relativas a exames médicos, medicamentos, medicina dentdria,
6culos e lentes, o pedido de reembolso deve ser apresentado com cédpia da prescrico médica;

d) Para reembolso de despesas relativas a tratamentos de fisioterapia, parto e internamento ou
cirurgia, é exigida a apresentagdio de informagdo clinica, resultado dos exames realizados e
nota de alta com diagndstico.

O prazo para apresentacdo de despesas a reembolso é de 90 dias apds a respectiva realizagdo.

2 | BENEFICIARIO

Nome: ‘ Cartéo n.2

Telemovel: E.mail

IBAN

5 DESPESAS
DATA DESCRICAO CUSTO MOEDA

Autorizo o meu médico a facultar a informagdo relativa &s despesas constantes no presente formuldrio ¢ Unisaude. Os dados
pessoais sdo confidenciais e ndo poderdo ser alvo de tratamento fora do &mbito do contracto de saude.

Data / /

Assinatura do beneficidrio ou do legal representante

Rua Via S4 - Rua dos Mirantes
Lg. da Adm. do Talatona
Edificio Unisaude

Talatonag, Luanda

Tim: (+244) 923167 290
WhatsApp: (+244) 938 001224

unisaude.co.ao


mailto:reembolso@unisaude.co.ao

