REEMBOLSO DE CPAP, BPAP E SIMILARES

Este tutorial se refere aos procedimentos necessarios para a locagao e a aquisicdo de aparelhos
para assisténcia respiratoria do sono — CPAP, BPAP e similares — e para aparelho concentrador de
oxigénio utilizado para patologias que exijam o seu uso, em regime de livre escolha para fins de
reembolso.

Abaixo esta a ordem dos passos a seguir:

PASSOS DO REEMBOLSO DE CPAP, BPAP
E SIMILARES E PARA APARELHO
CONCENTRADOR DE OXIGENIO

Solicitacdo da Autorizacdo Aluguel do Aparelho Solicitacdo do Reembolso

Prévia do Aluguel
Recebimento do Parecer de Emissdo da Nota Fiscal ou do Pagamento do Reembolso
Deferimento Recibo do Aluguel do Aluguel, caso deferido
Emissao da Nota Fiscal ou Pagamento do Reembolso
do Recibo de Compra da Compra, caso deferido

Q000

Solicitacdo do Reembolso da
Compra

Compra do Aparelho
1. INFORMAGCOES IMPORTANTES

1.1. Autorizacao Prévia

Para solicitar o reembolso de CPAP, BPAP e similares e de aparelho concentrador de oxigénio, é
indispensavel obter autorizagao prévia. Isso significa que, ANTES de locar ou adquirir o aparelho,
o associado deve aguardar o recebimento, por e-mail, do parecer de deferimento da autorizagao
prévia. Somente apds esse recebimento é que o aparelho podera ser alugado e comprado com
garantia de elegibilidade para o reembolso.

O parecer sera enviado para o e-mail cadastrado na solicitacido no prazo de até 7 dias Uteis a
contar da solicitagdo. E fundamental verificar a caixa de entrada e a de spam e garantir que os
dados informados estejam corretos.

O parecer de autorizacio prévia devera ser usado tanto para a locagdo como para a aquisi¢ao do
aparelho de CPAP, BPAP e similares.



1.2.Caréncia

O prazo de caréncia para a locagao e a aquisicao de aparelhos para assisténcia respiratéria do
sono — CPAP, BPAP e similares — e para aparelho concentrador de oxigénio para patologias que
exijam o seu uso € de 180 dias. Ou seja, s6 depois de ter 180 dias de inscrigdo no Fascal € que o
associado podera alugar e comprar o aparelho em regime de livre escolha para posteriormente
solicitar o reembolso. Esse prazo ndo se aplica para quem teve essa caréncia aproveitada em
processo de aproveitamento de caréncias.

1.3.Periodo de adaptacgao

Deferida a solicitagdo pelo Fascal, o associado deve submeter-se a periodo de 3 meses para
verificar sua adaptagédo ao uso do aparelho. Excetua-se dessa exigéncia dos 3 meses de locagao
aquele associado que comprove que ja é usuario do aparelho.

No pedido de reembolso da locacéo, o beneficiario pode solicitar o reembolso do aluguel de cada
més separadamente ou esperar o fim dos 3 meses para fazer um unico pedido de reembolso. Em
qualquer caso, o associado possui até 90 dias da data de emissao da Nota Fiscal ou do Recibo
para apresentar seu pedido de reembolso ao Fascal.

1.4.Valores de reembolso
Durante o periodo de adaptagéao, o Fascal custeia, mediante reembolso, as seguintes despesas:

a) 70% do aluguel do aparelho para assisténcia respiratéria do sono ou concentrador de
oxigénio para utilizagao pelo associado titular ou dependente, limitado o valor de reembolso
maximo a 35% do salario minimo vigente;

b) 50% do valor de aquisicdo da mascara de uso individual, limitado o valor de aquisi¢éo ao
maximo de 35% do salario minimo vigente.

O reembolso para aquisicdo do CPAP, BPAP e similares e para o aparelho concentrador de
oxigénio fica limitado a 3 salarios minimos vigentes.

1.5.Prazo para a solicitagao

ApOs receber a autorizagao prévia, o associado possui até 90 dias da data de emissdo da Nota
Fiscal ou do Recibo para apresentar seu pedido de reembolso ao Fascal. Se o documento fiscal for
apresentado apos os 90 dias de sua emissao, o pedido de reembolso sera indeferido.

1.6.Prazo para nova aquisigao

Nao ha outras participacdes do Fascal nas despesas com a manutencao e o funcionamento do
aparelho, dentro de um prazo de 5 anos do pedido anterior de auxilio de CPAP/BPAP.

O associado pode adquirir nova mascara a cada 12 meses, com direito a 50% de reembolso do
valor de aquisicao, limitado o valor de aquisicdo ao maximo de 35% do salario minimo vigente,
apresentando a nota fiscal da aquisicdo da ultima mascara no momento da solicitacdo de
autorizagao previa.

1.7.Documentos que deverao ser anexados
1.7.1. Autorizacao Prévia

a) Relatorio médico circunstanciado, evidenciando a necessidade imperativa do uso do
aparelho;



b) Laudo da polissonografia para o tratamento com os aparelhos de CPAP, BPAP e similares
(ndo é necessaria a apresentacado de laudo da polissonografia para o concentrador de
oXxigénio);

c) 3 orgamentos para o modelo prescrito;

d) No caso de nova mascara, a nota fiscal da aquisigdo da ultima mascara.

1.7.2. Reembolso

a) Parecer de deferimento, que o Fascal envia para o e-mail cadastrado na solicitagao de
autorizacao prévia;

b) Nota fiscal com a especificagdo do aparelho adquirido e seu respectivo valor unitario. O
associado podera apresentar apenas uma nota fiscal ou um recibo por protocolo;

c) 3 orgamentos para o modelo prescrito, tanto para a locagdo como para a compra.

1.8.Informagoes necessarias na Nota Fiscal ou no Recibo

A Resolugao do Fascal indica o que deve conter na Nota Fiscal ou no Recibo:

a
b

nome do responsavel pelo pagamento;

nome do associado assistido, caso ndo seja o tomador de servigo na Nota Fiscal;

c) especificacdo do servigo - Detalhar o modelo do aparelho;

d) valor e data do pagamento;

e) dados do prestador de servigo, especialmente nome, numero de inscricdo no Cadastro
Nacional da Pessoa Juridica — CNPJ ou no Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF e o numero
de registro no conselho profissional,

f) nome e assinatura do responsavel pelo recebimento ou, no caso de nota fiscal eletrénica,
indicagao de endereco eletrdnico para conferéncia de autenticidade.
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O campo “Descrigao dos Servigos” da Nota Fiscal deve conter:

a) a especificagdo (marca e modelo) do aparelho adquirido;
b) a quantidade de aparelho adquirido;

d) o nome e o CPF do associado assistido;

e) o valor unitario do aparelho;

f) o valor total do(s) aparelho(s).

Exemplo: Compra de aparelho de CPAP da marca X, modelo Y, ao custo unitario de
R$ 2.000,00, valor total de R$ 2.000,00 para o paciente X, CPF Y.

1.9.Prazo para pagamento

O Fascal analisa os pedidos de reembolso e os paga (em caso de deferimento) até o ultimo dia do
més seguinte a solicitagao.

2. SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO PREVIA DE CPAP, BPAP E SIMILARES E DE
APARELHO CONCENTRADOR DE OXIGENIO

O pedido de autorizacdo prévia para a locacdo e a aquisicdo de aparelhos para assisténcia
respiratoria do sono — CPAP, BPAP e similares — e para aparelho concentrador de oxigénio pode
ser realizado pelo aplicativo do Fascal ou pelo portal do Fundo.



2.1.PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA DE CPAP, BPAP E SIMILARES E DE APARELHO
CONCENTRADOR DE OXIGENIO PELO APLICATIVO DO FASCAL

No aplicativo do Fascal, apds realizar o login, selecione o menu “Fale Conosco” e clique em
"Registrar". Depois, preencha o campo "E-mail" com o e-mail em que vocé recebera o parecer de
deferimento ou indeferimento da autorizacao prévia.

Em “Categoria”, selecione “Solicitagao de autorizagcao de procedimento em regime de livre
escolha”.

Em “anexos”, clique em “INCLUIR” para anexar o(s):

a) Relatério médico circunstanciado, evidenciando a necessidade imperativa do uso do
aparelho;

b) Laudo da polissonografia para o tratamento com os aparelhos de CPAP, BPAP e
similares (ndo € necessaria a apresentacdo de laudo da polissonografia para o
concentrador de oxigénio);

c) 3 orgamentos para o modelo prescrito;

d) No caso de nova mascara, a nota fiscal da aquisicao da ultima mascara.

S6 um documento pode ser anexado por vez. Entdo, caso necessario, repita a operacdo com todos
os documentos.

No campo “Observagdes”, detalhe o pedido, indicando o modelo do aparelho a ser comprado.

Exemplo: “Solicito autorizagdo prévia para a locacdo e a compra de aparelho de CPAP
modelo X para o associado Y”.

Por fim, clique em “Confirmar”.

SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
DE PROCEDIMENTO EM REGIME
DE LIVRE ESCOLHA

M
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Um numero de protocolo sera gerado.



Vocé podera acompanhar o andamento da solicitagdo no aplicativo do Fascal, clicando no menu
‘Fale Conosco” e depois em “Consultar’. Coloque o periodo em que a solicitacdo foi realizada e
clique em “Consultar” para ver os protocolos. Clicando em um protocolo, uma pagina se abre com
o status do pedido.

Apods a analise do Fascal, o associado recebera o parecer de deferimento ou indeferimento por e-
mail. Apenas apoés o recebimento do parecer de deferimento é que o associado podera,
inicialmente, alugar, e, depois do periodo de adaptagao, comprar o aparelho deferido.

No aluguel e na compra do aparelho, o associado devera solicitar a Nota Fiscal ou o Recibo
contendo os dados apresentados no inicio deste tutorial para entéo realizar o pedido de reembolso,
inicialmente, da locacao e, apos o periodo de adaptacao, da compra do aparelho.

2.2.PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA DE CPAP, BPAP E SIMILARES E DE APARELHO
CONCENTRADOR DE OXIGENIO PELO PORTAL DO FASCAL

Caso deseje realizar o pedido de autorizag&o prévia para a locagao e a aquisicao de aparelhos
para assisténcia respiratdria do sono — CPAP, BPAP e similares — e para aparelho concentrador de
oxigénio pelo Portal do Fascal, faga seu login por meio do site
https://novowebplanfascal.facilinformatica.com.br/Home/Index.

Depois, clique no menu “Fale Conosco” e selecione a opg¢ao “Registro”.

Na proxima tela, em “Categoria”, escolha a opgéo “Solicitagao de Autorizagao de Procedimento
em Regime de Livre Escolha”.

Em "E-mail", coloque o e-mail em que vocé recebera o parecer de deferimento ou indeferimento da
autorizagao previa.

Em “Registro”, detalhe o pedido, indicando o modelo do aparelho auditivo a ser alugado e comprado.

Exemplo: “Solicito autorizacao prévia para a locacao e para a compra de aparelho de CPAP
modelo X para o associado Y”.

Em “Tipo Arquivo”, selecione a opgéo “Pedido Médico”.
Depois, clique no icone com uma seta para cima ( <) para anexar os seguintes documentos:

a) Relatério médico circunstanciado, evidenciando a necessidade imperativa do uso do
aparelho;


https://novowebplanfascal.facilinformatica.com.br/Home/Index

b) Laudo da polissonografia para o tratamento com os aparelhos de CPAP, BPAP e
similares (ndo € necessaria a apresentacdo de laudo da polissonografia para o
concentrador de oxigénio);

c) 3 orgamentos para o modelo prescrito;

d) No caso de nova mascara, a nota fiscal da aquisigdo da ultima mascara.

Clique no icone “Adicionar Arquivo”.

S6 um documento pode ser anexado por vez. Entdo, caso necessario, repita a operagao com todos
os documentos.

Por fim, clique em “Salvar”.

|

Um numero de protocolo sera gerado. Esse protocolo podera ser acompanhado no menu “Fale
Conosco” do Portal do Fascal, opcéao “Consulta”. Basta colocar a data em que a solicitacao foi
realizada e clicar em “Pesquisar” para verificar o status do pedido.

Apoés a analise do Fascal, o associado recebera o parecer de deferimento ou indeferimento por e-
mail. Apenas apoés o recebimento do parecer de deferimento é que o associado podera,
inicialmente, alugar, e, depois do periodo de adaptagcao, comprar o aparelho deferido.

No aluguel e na compra do aparelho, o associado devera solicitar a Nota Fiscal ou o Recibo
contendo os dados apresentados no inicio deste tutorial para entéo realizar o pedido de reembolso,
inicialmente, da locagao e, ap6s o periodo de adaptacao, da compra do aparelho.

3. SOLICITAGAO DE REEMBOLSO DO ALUGUEL DE CPAP, BPAP E SIMILARES E DE
APARELHO CONCENTRADOR DE OXIGENIO

Apos o recebimento do parecer de deferimento da autorizagao prévia por e-mail, o associado
podera alugar o aparelho. Apdés o recebimento da nota fiscal (ou do recibo) da locagéo, o
beneficiario podera solicitar o reembolso desse servigo tanto pelo aplicativo do Fascal, como pelo
portal do Fundo.



3.1.PEDIDO DE REEMBOLSO DO ALUGUEL DE CPAP, BPAP E SIMILARES E DE
APARELHO CONCENTRADOR DE OXIGENIO PELO APLICATIVO DO FASCAL

No aplicativo “Fascal”, apos realizar o login, selecione 0 menu “Reembolso” e toque na imagem
em amarelo ou clique em “Nova Solicitagao” para solicitar o reembolso.

Reembalkos Reembolsos

Schiorte reembolsos

Utiidadas

Nowa Solicitagao

B No campo “CPF ou CNPJ”, indique o CPF ou o CNPJ da pessoa
juridica ou fisica em que o beneficiario alugou o aparelho.

No campo “Nome”, indique o nome da empresa em que o aparelho
foi alugado, caso o campo nao seja preenchido automaticamente.

Os campos “Especialidade”, “Conselho - Numero de registro”,
“Conselho - Sigla”, “Conselho - UF” ndo sdo obrigatorios.

No campo “Data Recibo/NF”, coloque a data do recibo ou da nota
fiscal.

No campo “N° Recibo/NF”, coloque o numero do recibo ou da nota
fiscal.

No campo “Deseja detalhar os procedimentos?”, marque “Nao”.

3 o tipo de procedie No campo “Escolha o tipo de procedimento”, selecione “Médico /
Medico / Medicamentos Med|CamentOS” .

Odontologico

Clique em “Continuar”.




Reembolsos

Informe os dados do atendirmento

Na préxima tela, no campo “Beneficiario”, selecione o associado
que utiliza o aparelho.

No campo “Data”, coloque a data em que o aparelho foi alugado,
conforme Nota Fiscal ou Recibo.

No campo “Valor”, coloque o valor pago no aluguel, conforme Nota
Fiscal ou Recibo.

No campo “Observagao”, detalhe o pedido, indicando o modelo do
aparelho alugado.

Exemplo: “Solicito reembolso referente a locagdo de
aparelho de CPAP modelo X para o associado Y”.

Clique em “Continuar”.

Na préxima tela, confirme o valor pago no aluguel do aparelho, clicando em “Sim”.

Reembolsos

Anexar Comprovantes

]
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Na tela seguinte, inclua o Parecer de
Autorizagao Prévia, 0s 3
Orcamentos do aluguel e a Nota
Fiscal ou o Recibo, contendo as
informacdes descritas no inicio
deste tutorial.

Para anexar esses arquivos, clique
no icone da camera fotografica para
tirar uma foto do documento ou
clique no icone do papel para
selecionar um documento ja salvo
no celular.

S6 um documento pode ser
anexado por vez. Entdo, caso
necessario, repita a operacdo com
todos os documentos.

ApOs a inclusdo de todos os
documentos, clique em “Continuar”.

Na proéxima tela, apos conferir os
dados, clique em “Enviar”.

Um nuamero de protocolo sera gerado. Clique em “Ok”.

Para acompanhar o protocolo, basta voltar a tela inicial do aplicativo do Fascal e clicar no menu

“Reembolso”.



O Fascal analisa os pedidos de reembolso e os paga (em caso de deferimento) até o ultimo dia do
més seguinte a solicitagao.

Caso a solicitagdo de reembolso seja indeferida, o associado podera ver a justificativa no campo
“Motivo indeferimento”.

3.2.PEDIDO DE REEMBOLSO DO ALUGUEL DE CPAP, BPAP E SIMILARES E DE
APARELHO CONCENTRADOR DE OXIGENIO PELO PORTAL DO FASCAL

O pedido de reembolso da locagcdo do aparelho também podera ser realizado pelo portal do
Fascal, disponivel na pagina inicial do site do Fascall O seu Ilink é
<https://novowebplanfascal.facilinformatica.com.br/GuiasTISS/Logon>.

Ap0s o login, clique no menu “Meus Servigos” e selecione a opgao “Solicitagdo de reembolso”.

Em “Dados do Prestador”:

Py e ——" No campo “CPF ou CNPJ”, indique o
p— CPF ou o CNPJ da pessoa juridica em
Conporsirigiic— Campochrglie que o beneficiario alugou o aparelho.

No campo “Nome”, indique o nome da

o empresa em que o aparelho foi
PR alugado, caso 0 campo nao seja
- ; preenchido automaticamente.

o Os campos “Especialidade”, “N.
Conte . Conselho Profissional”, “Conselho
| Profissional” e “UF  Conselho
— , Profissional” ndo sao obrigatorios.

No campo “N° Recibo/NF”, coloque o
numero do recibo ou da nota fiscal.

No campo “Data Recibo/NF”, coloque a data do recibo ou da nota fiscal.


https://novowebplanfascal.facilinformatica.com.br/GuiasTISS/Logon

Em “Dados do Beneficiario":
No campo “beneficiario”, selecione o associado que utiliza o aparelho.

Os campos “CPF”, “Telefone”, “Celular”’, “E-mail”’, “Banco”, “Agéncia” e “Conta” sao preenchidos
automaticamente.

Em “Procedimento’:

& procedimanto @ No campo “Deseja informar o
Deseja informar o procedimento? Tripnlvie‘pm(edjmeniu reemh::\sadu procedimento?”’ marque “NéO” )

Osim  ® Nio O Med. Comum

No campo “Tipo de procedimento
reembolsado”, selecione “Médico”.

Data de Atendimento:

— No campo “Data de Atendimento’,
_ - coloque a data da Nota Fiscal ou do
Recibo.
O campo “Tipo de Atendimento” ndo é
obrigatorio.
No campo “Valor R$”, coloque o valor da
. : nota fiscal e/ ou do recibo.
‘ - No campo “Observagao”, detalhe o
P— pedido, indicando o modelo do aparelho
alugado.
Exemplo: “Solicito reembolso referente a locagao de aparelho de CPAP modelo X para o
associado Y”.
exos Em “Anexos”, o associado devera incluir o Parecer de Autorizacdo Prévia, os 3
Orcamentos do aluguel e o Recibo ou a Nota Fiscal, contendo as informacgdes
| — descritas no inicio deste tutorial.
| Arquivo:
= Clique no icone com uma seta para cima para selecionar o documento a ser
anexado.

LR T Apds clique no icone “Adicionar Arquivo”.

S6 um documento pode ser anexado por vez. Entdo, caso necessario, repita a operagao com todos
os documentos.

Solicitar

Na préxima tela, apds conferir os dados, clique em “Confirmar”.

Clique em “Solicitar”.

Solicitacdo de Reembolso

Confirma o envio do reembolso com o valor 0,117




Pronto! Para acompanhar o protocolo, basta voltar a tela inicial do portal do Fascal, clicar no menu
“Meus Servigos” e depois selecionar a opgao “Consulta de Reembolsos”.

= B2 e E 0 & &

Meus Servigos Relatorios Fale Conosco Carteira Avisos e Consulta de Usudrio Sair
Arguivos Credenciados

m o 3 L Q <+ @ Q

20 via de Caréncias Dados Alterar Dados Localizar Solicitagdo de Consulta de
boletos Beneficiano Pezzoais Procedimentos reembaolso Reembuolsos

Na proxima pagina, o usuario podera filtrar seus reembolsos conforme a data de solicitagao. O
cédigo corresponde ao numero do protocolo de reembolso.

Consulta de Reembolsos

T Filtros A~

Beneficiario: Prestador (CPF/CNPJ):
Q

Protocolo: Protocolo ANS:

Data Inicio Data Fim Li]

01/01/2025 =4 04/02/2025 =]

+ Solicitar Reembolso

v % &  Beneficiario:
Cédigo: 6565 Protocolo Data Entrega: 04/02/2025 Origem: Webplan N? Recibo/NF: 111 Total: R$0,11
ANS: Li]

O Fascal analisa os pedidos de reembolso e os paga (em caso de deferimento) até o ultimo dia do
més seguinte a solicitagao.

Caso a solicitagao de reembolso seja indeferida, o associado podera ver o motivo do indeferimento
clicando na impressora em vermelho.

Consulta de Reembolsos

Beneficidrio:
Q
Protocolo:
Data Inicio Data Fim

2024 =4 050272025
- % B A E'.“H!‘fi( iﬂlli(J:

Cadigo: 5620 Protocolo ANS: 9595952024062T93 1098




4. SOLICITAGAO DE REEMBOLSO DA COMPRA DE CPAP, BPAP E SIMILARES E DE
APARELHO CONCENTRADOR DE OXIGENIO

Apos o recebimento do parecer de deferimento da autorizagao prévia por e-mail, do aluguel e do
periodo de adaptacdo de 3 meses, 0 associado podera comprar o aparelho. Apds o recebimento
da nota fiscal (ou do recibo) da aquisi¢cao, o beneficiario podera solicitar o reembolso desse servigo
tanto pelo aplicativo do Fascal, como pelo portal do Fundo.

4.1.PEDIDO DE REEMBOLSO DA COMPRA DE CPAP, BPAP E SIMILARES E DE
APARELHO CONCENTRADOR DE OXIGENIO PELO APLICATIVO DO FASCAL

No aplicativo “Fascal”, apos realizar o login, selecione 0 menu “Reembolso” e toque na imagem
em amarelo ou clique em “Nova Solicitagao” para solicitar o reembolso.

Resmbalkos Reembolsos
C.LPF o

Wi 36 A basincie § Se iy 308 T e
< Bovwimm 43 CRwins Legrads b Dnd w Fo e

Schorte reembolsos

Meu Plang

Utiidadas

Wova Solicitagae




Na pagina seguinte:

No campo “CPF ou CNPJ”, indique o CPF ou o CNPJ da pessoa
juridica ou fisica em que o beneficiario comprou o aparelho.

No campo “Nome”, indique o nome da empresa em que o aparelho
foi comprado, caso o0 <campo nao seja preenchido
automaticamente.

Os campos “Especialidade”, “Conselho - Numero de registro”,
“Conselho - Sigla”, “Conselho - UF” n&o sao obrigatérios.

No campo “Data Recibo/NF”, coloque a data do recibo ou da nota
fiscal.

No campo “N° Recibo/NF”, coloque o numero do recibo ou da nota
fiscal.

No campo “Deseja detalhar os procedimentos?”, marque “Nao”.

cedimento

Médico / Medicomentos No campo “Escolha o tipo de procedimento”, selecione “Médico /
Odontologico Medicamentos”.

Clique em “Continuar”.

Informe os dados do atendirmnento

Na préxima tela, no campo “Beneficiario”, selecione o associado
que utiliza o aparelho.

No campo “Data”, coloque a data em que o aparelho foi comprado,
conforme Nota Fiscal ou Recibo.

No campo “Valor”, coloque o valor pago, conforme Nota Fiscal ou
Recibo.

No campo “Observagao”, detalhe o pedido, indicando o modelo do
aparelho comprado.

Anterior Continuar “ . \
Exemplo: “Solicito reembolso referente a compra de
aparelho de CPAP modelo X para o associado Y”.

Clique em “Continuar”.

Na préxima tela, confirme o valor pago no aparelho, clicando em “Sim”.



Na tela seguinte, inclua o Parecer de

S— Autorizacao Prévia, 0S 3
Orcamentos da aquisicao e a Nota
Anexar Comprovantes Confirme os dados Flscal ou o ReC'bO, Contendo as
informagbes descritas no inicio

Ll deste tutorial.
Para anexar esses arquivos, clique
k. . © no icone da camera fotografica para
tlr.ar uma fgto do documento ou
clique no icone do papel para

selecionar um documento ja salvo
no celular.

S6 um documento pode ser anexado
por vez. Entdo, caso necessario,
repita a operagdo com todos os
documentos.

Ap6s a inclusdo de todos os
documentos, clique em “Continuar”.

Na préxima tela, apdés conferir os
dados, clique em “Enviar”.

Um numero de protocolo sera gerado. Clique em “Ok”.

Para acompanhar o protocolo, basta voltar a tela inicial do aplicativo do Fascal e clicar no menu
“‘Reembolso”.

O Fascal analisa os pedidos de reembolso e os paga (em caso de deferimento) até o ultimo dia do
més seguinte a solicitagao.

Caso a solicitacdo de reembolso seja indeferida, o associado podera ver a justificativa no campo
“Motivo indeferimento”.

4.2.PEDIDO DE REEMBOLSO DA COMPRA DE CPAP, BPAP E SIMILARES E DE
APARELHO CONCENTRADOR DE OXIGENIO PELO PORTAL DO FASCAL

O pedido de reembolso da aquisicao do aparelho também podera ser realizado pelo portal do
Fascal, disponivel na pagina inicial do site do Fundo. O seu Ilink é
<https://novowebplanfascal.facilinformatica.com.br/GuiasTISS/Logon>.

Apos o login, clique no menu “Meus Servigos” e selecione a opgao “Solicitacdo de reembolso”.



https://novowebplanfascal.facilinformatica.com.br/GuiasTISS/Logon

Em “Dados do Prestador”:

estador @

CPE/CNP! Nome

No campo “CPF ou CNPJ”, indique o
CPF ou o CNPJ da pessoa juridica em
que o Dbeneficiario comprou o
aparelho.

No campo “Nome”, indique o nome da
empresa em que o aparelho foi
comprado, caso 0 campo nao seja
preenchido automaticamente.

Os campos “Especialidade”, “N.
Conselho Profissional”, “Conselho
Profissional” e “UF Conselho

Profissional” n&o s&o obrigatorios.

numero do recibo ou da nota fiscal.

No campo “N° Recibo/NF”, coloque o

No campo “Data Recibo/NF”, coloque a data do recibo ou da nota fiscal.

Em “Dados do Beneficiario":

No campo “beneficiario”, selecione o associado que utiliza o aparelho.

Os campos “CPF”, “Telefone”, “Celular’, “E-mail”’, “Banco”, “Agéncia” e “Conta” sao preenchidos

automaticamente.

Em “Procedimento’:

& Procedimento ©

mar o procedimento? Tipo de procedimento reembolsado

Omedicco O O Med. O Med. Comum
OdontolégicoContinuo

Valor RS:

[B Anexos

| Arquivo:

tido: 5mb.

No campo “Deseja informar o
procedimento?”, marque “Nao”.
No campo “Tipo de procedimento

reembolsado”, selecione “Médico”.

No campo “Data de Atendimento”,
coloque a data da Nota Fiscal ou do
Recibo.

O campo “Tipo de Atendimento” nao é
obrigatorio.

No campo “Valor R$”, coloque o valor da
nota fiscal e/ ou do recibo.

No campo “Observacado”, detalhe o
pedido, indicando o modelo do aparelho
comprado.

Exemplo: “Solicito reembolso referente a compra de aparelho de CPAP modelo X para o

associado Y”.
D Ancxos Em “Anexos”, o associado devera incluir o Parecer de Autorizagdo Prévia, os 3
- Orcamentos da aquisi¢cao e o Recibo ou a Nota Fiscal, contendo as informacdes
] descritas no inicio deste tutorial.
Arquivo:
= Clique no icone com uma seta para cima para selecionar o documento a ser
anexado.




+ Adicionar Arquivo Ap0s clique no icone “Adicionar Arquivo”.

Sé um documento pode ser anexado por vez. Entdo, caso necessario, repita a operagao com todos
os documentos.

Solicitar Clique em “Solicitar”.

Na préxima tela, apés conferir os dados, clique em “Confirmar”.

Solicitacdo de Reembolso

Confirma o envio do reembolso com o valor 0,117

Pronto! Para acompanhar o protocolo, basta voltar a tela inicial do portal do Fascal, clicar no menu
“Meus Servigos” e depois selecionar a opcao “Consulta de Reembolsos”.

a= - 5 0 & & O

Meus Servigos Relatorios Fale Conosco Carteira Avisos e Consulta de Usuario Sair
Arguivos Credenciados

I & EFE F Q + Q

2% via de Caréncias Dados Alterar Dados Localizar Soliatagdo de Consulta de
boletos Beneficiario Pessoais Procedimentos reembolso Reembolsos




Na proxima pagina, o usuario podera filtrar seus reembolsos conforme a data de solicitagdo. O
cédigo corresponde ao numero do protocolo de reembolso.

Consulta de Reembolsos

Beneficiario: Prestador (CPF/CNPJ):
Q

Protocolo: Protocolo ANS:

Data Inicio Data Fim L1

01/01/2025 s 04/02/2025 =]

+ Solicitar Reembolso

% 8 Beneficidrio:
Cédiao: 6565 Protocolo Data Entrega: 04/02/2025 Origem: Webplan N° Recibo/NF: 111 Total: R$0,11
ANS: (i ]

O Fascal analisa os pedidos de reembolso e os paga (em caso de deferimento) até o ultimo dia do
més seguinte a solicitagéo.

Caso a solicitagao de reembolso seja indeferida, o associado podera ver o motivo do indeferimento
clicando na impressora em vermelho.

Consulta de Reembolsos

Beneficidrio:

Q

Protocolo:

Data Inicio Data Fim

2024 CE

2B

v ok = Beneficidrio:
Cadigo: 5620 Protocolo ANS: 9535952024062T93 1098




ATO DO COMITE DE GOVERNANCA E GESTAD ESTRATEGICA DO FUNDD DE ASSISTENCIA A SAUDE
DOS DEPUTADOS CISTRITAIS E SERVIDORES DA CLDF N 06, DE 2026

Dispde sobre procedimentos de aquisicdo @ uso de CPAP, BIPAFP @ similares

0 Comitd de Governanca e Gastio Estratdgica do Fascal, RESOLVE:

Art. 1° Fica requla mentado o disposto no art. 40 da Resolucdo n® 347/2024, que trata dos
procadimentos para reemboko de agusicac e uso de CPAP, BIPAP & similares, no ambito oo Fascal.

At 20 O Fascal custeia @ despesa com locacdo e aquisicdo de aparclhos para assstEncia
respiratoria do sono — CPAF, BIPAP e similaras — e para aparelho concentrador de oxigénio utilzado
pard patiogias que axijam o seu uwso, observadas as ngras Seguinkes:

1 - a solicitacdo dava estar instruida com 05 sequirtas documentos:

a) mlatdrio médico circunstanciado, evidenciando a necessidade imperativa do wso do
aparnelho;

b) laudo da polissonografia para o rataments com o5 aparelhcs, nos Casos em que couber &
exigéncia;

) apresantacdo de 03 (trds) orcamentas validos.

II - o associado & submetido a avaliacdo da paricia médica do Fascal;

III - o reembolkso para aguisicdo fica limitado a trés salarios minimos vigentas,

E 17 Deferda a solicitacdo pelo setor de audiora medica, ¢ associado deve submeter-se a
perodo de 03 (trés) mases para werificar sua adaptacdo ao wso do aparelho, esse defarimanto
deverd sor wado tanto para 8 Ccacdo como para a aquisicdo do aparelho CPAP, BIPAP e similares,

E 20 Excebua-se da exigéncia dos 03 (trés) meses de locacdo descrita no paragrafo anterior
agueke ass0ciaco que Comprove gue @ @ uwsuario do apamlho.

E 3% Durante o periodo de adaptacdo de qgue tata o § 1%, o Fascal custeia, mediante
rsomboks, a5 seguintes despesas:

I - 70% do aluguel do aparelho pare assisténcia respiratria do somo ou concentrador de
OXIgENID pard utilizacdo paly associado titular ou dependents, limitade o valor de reembolso maximo
& 35% do saldrio minimg vigente;

II - 50% do valor de aguisicdo da mascara de uso individual, limitado o valor de aquisicdo
a0 maximo de 35% do sano minimo vigenke.

E 40 Para 0 reembolso da que trata este arkigo, s80 exigidas, no gue for aplicdval, as mgras
dos art. 42 @ 43,

E 50 Ndc hd oubas partcipaches do Fascal nas despesas com @ manwtengdo e o
funcionamento do aparelho,_dento da um prazo de 05 ancs do pedido anterior de auxilio de
CPAR/BIPAP.

E 67 O associado pode adquiric mova mascara a cada 12 meses, com dirgiby a 50% da
reambolkeo do valor de aquisicdo, limitado o valor de aquisicdo ao maximo de 35% do salario minimo
vigente, apresentands @ nota fiscal da aquisicdo da Olbma mascara no momento da solicitacéo de
Butorizacdo prévia.

Art. 30 O Rascal reambolsa o apanzlho descritd o Art. 19 com ou sam urmidificador, mascara
/o traqueia (Circuito simples do CPA&R). Porém, quando da aquisicdo prevista no Art 2, § 30, 11,
FPSnas @ mascara podera ser rmembolsada.

Art. 49 Rewogarrse as disposiches em Contrario, em &special O AW do Comikd de
Govarnanca @ Gestdo Estratégica do Fascal - CGRascal n® 022025

Art. 50 Esta Ato entra em vigor na data de sua publicacdo.



