Hospital Militar de Area de Campo Grande

RESSARCIMENTO - FuSEx

- Os Ressarcimentos de procedimentos e/ou exames meédicos sdao autorizados apds solicitacdao
antecipada do titular na secdo FuSEx-Ressarcimento.

1- SOLICITAGCAO DE AUTORIZAGAO |

Documentos necessarios:

1. 1° Requerimento de solicitagdo de autorizagdo para o Ressarcimento preenchido corretamente pelo
Titular;
2. Pedido Médico original para o procedimento e/ou exame, homologado por médico militar, caso
tenha sido solicitado por médico civil;
3. Avaliacdo Técnica fornecida no SAME-HmilACG.

= Entrar em contato para confirmacao da autorizacao da consulta ou procedimento. (Tel. 3368-4332)
= Apos a autorizacdo do Cmdo da 9° RM, o paciente podera realizar a consulta ou procedimento.

2 - SOLICITACAO DE RESSARCIMENTO

Documentos necessarios:

1. 2° Requerimento para o Ressarcimento preenchido corretamente pelo Titular;
2. Copias legiveis dos seguintes documentos:

* Identidade Militar do Titular;

e (Cartao do FuSEx do Titular;

+  Ultimo contracheque do Titular;

* Identidade ou Certiddo de Nascimento do(a) dependente, quando o atendimento for
para o(a) mesmo(a);

* (Cartdo do FuSEx do(a) dependente, quando o atendimento for para o(a) mesmo(a);

* Fatura de despesas hospitalares (quando for o caso de baixa hospitalar).

3. Na clinica (Nota Fiscal) ou consultorio (Recibo) solicitar comprovante de pagamento:

« PESSOA FiSICA: recibo contendo endereco completo do consultério, CPF, telefone,
carimbo e assinatura do(a) atendente.
+ PESSOA JURIDICA: Nota Fiscal contendo nome fantasia, endereco completo e
CNPJ.
4. Declaracdo da Clinica (PESSOA JURIDICA) ou Especialista (PESSOA FISICA), conforme item
anterior, preferencialmente em papel timbrado .

“DECLARO QUE NAO POSSUO CREDENCIAMENTO OU CONTRATO COM O FUSEX DO
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE CAMPO GRANDE E NAO ACEITO PAGAMENTO
ATRAVES DE EMPENHO”. Colocar data e assinatura da pessoa fisica ou pessoa juridica

Nota: Para continuidade e conclusao do Processo de Ressarcimento, o(a) interessado(a) devera dar
entrada, o mais rapido possivel, com toda a documentacao acima citada, preenchendo o 2° Requerimento
e assinando no verso do Recibo/Nota Fiscal, confirmando a despesa.
Atendimento da Secao Ressarcimento — FuSEx
2% a 6% Feira — SOMENTE PERIODO MATUTINO (7h30min as 11h30min)
Telefone: 3368-4332
TEN AZEREDO ou SD CARLOS




PROTOCOLO DE ENTREGA : AUTORIZACAO

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

1° Requerimento para o Ressarcimento preenchido corretamente pelo Titular; ()
Pedido Médico original para o procedimento e/ou exame, homologado por médico militar, caso| ( )
tenha sido solicitado por médico civil;
Avaliagdo Técnica fornecida no SAME-HmilACG. ()
RECEBIDOEM ___/__/

PROTOCOLO DE ENTREGA : RESSARCIMENTO

SOLICITACAO DE RESSARCIMENTO
2° Requerimento para o Ressarcimento preenchido corretamente pelo Titular ()
Identidade Militar do Titular - (cépia) ()
Cartdo do FuSEx do Titular - (cépia) ()
Ultimo contracheque do Titular - (cépia) ()
Identidade ou Certiddo de Nascimento do(a) dependente, quando o atendimento for para o(a)| ( )
mesmo(a) - (copia)
Cartao do FuSEx do(a) dependente, quando o atendimento for para o(a) mesmo(a) - (cépia) ()
Fatura de despesas hospitalares (quando for o caso de baixa hospitalar). ()
Nota Fiscal (Pessoa Juridica) ou Recibo (Pessoa Fisica) ()
Declaracdo da Clinica (Pessoa Juridica) ou Especialista (Pessoa Fisica) ()

(“...ndo aceita empenho...”)

RECEBIDOEM __ / /




