REEMBOLSO DE CIRURGIA

Este tutorial se refere aos procedimentos necessarios para a realizagéo de cirurgias em regime de
livre escolha para fins de reembolso.

Abaixo esta a ordem dos passos a seguir:

PASSOS DO REEMBOLSO
DE CIRURGIA

Solicitacao da Realizacao da Solicitagao do
Autorizacao Prévia Cirurgia Reembolso

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

1. INFORMAGOES IMPORTANTES

1.1. Autorizacao Prévia

Para solicitar o reembolso de cirurgia, é indispensavel obter autorizagao prévia. Isso significa
que, ANTES de realizar o procedimento, o associado deve aguardar o recebimento, por e-mail, do
parecer de deferimento da autorizacdo prévia. Somente apds esse recebimento € que o
procedimento podera ser realizado 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 solicitacdo. E fundamental verificar a caixa de entrada e a de spam e garantir que os
dados informados estejam corretos.

1.2.Caréncia

O prazo de caréncia para internagcao hospitalar e domiciliar, tratamento clinico ou cirargico e
procedimentos médico-cirurgicos efetuados em consultério ou em ambulatério € de 180 dias.
Ou seja, s6 depois de ter 180 dias de inscricdo no Fascal é que o associado podera realizar esse
procedimento em regime de livre escolha para posteriormente solicitar o reembolso.



O prazo de caréncia para partos e cesarianas é de 300 dias. Ou seja, sO depois de ter 300 dias
de inscrigdo no Fascal é que a associada podera realizar esse procedimento em regime de livre
escolha para posteriormente solicitar o reembolso.

Esses prazos nao se aplicam para quem teve essas caréncias aproveitadas em processo de
aproveitamento de caréncias.

1.3.Valores de reembolso

Abaixo esta a tabela do Fascal com alguns procedimentos cirurgicos que o Fascal reembolsa para
0 associado:

Vigéncia Cadigo Procedimento Valor na
Tabela do
Fascal
01/03/2026 | 3.02.13.05-3 Tireoidectomia R$ 909,36
Total

01/03/2026 | 3.10.09.09-3 Herniorrafia R$ 360,46
Epigastrica

01/03/2026 | 3.10.09.16-6 Herniorrafia R$ 334,24

Umbilical

01/03/2026 | 3.10.09.36-0 Herniorrafia R$ 599,66

Inguinal em
Criancga - Unilateral

OBS.: Caso o valor pago no procedimento seja menor que o da tabela do Fascal, o
reembolso sera calculado com base no menor valor, descontando a coparticipagao.

1.4.Prazo para a solicitagao

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

1.5.Documentos que deverao ser anexados
1.5.1. Autorizacao Prévia

a) Relatdrio descrevendo a situagao do paciente e informando os procedimentos a serem
realizados e seus respectivos coédigos conforme tabela do Fascal. Se for o caso, o
relatério devera descrever a quantidade de auxiliares, instrumentadores e anestesistas
que participarao da cirurgia e as eventuais orteses, proteses e materiais especiais
(OPMESs) que serao utilizadas;

b) Exames e laudos complementares, se aplicavel;

c) 3 orcamentos para as oOrteses, proteses e materiais especiais (OPMESs) solicitadas, se
aplicavel.



1.5.2. Reembolso

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

b) Descrigao cirurgica/ Ficha de cirurgia descritiva/ Descrigdo da cirurgia;

c) Registro anestésico/ Boletim anestésico, se aplicavel,
d) Registro Pés-Operatdrio, se aplicavel;

e) 3 orcamentos para as orteses, proteses e materiais especiais (OPMEs) solicitadas, se
aplicavel;

f) Nota Fiscal ou Recibo - Apés a realizagao do procedimento, o associado devera solicitar

ao profissional de livre escolha a Nota Fiscal ou o Recibo contendo os dados abaixo para
entdo realizar o pedido de reembolso desse servigo.

1.6.Informagoes necessarias na Nota Fiscal ou no Recibo

A Resolucgao do Fascal indica o que deve conter na Nota Fiscal ou no Recibo:
a) Nome do responsavel pelo pagamento;
b) Nome do associado assistido, caso ndo seja o tomador de servigo na Nota Fiscal;

c) Especificacdo do servico - Detalhar os procedimentos realizados com os respectivos
codigos presentes na tabela do Fascal,

d) Valor e data do pagamento;

e) Dados do prestador de servigo, especialmente nome, numero de inscrigdo 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;

g) Data em que as sessdes foram realizadas, no caso de tratamentos seriados.
O campo “Descrigao dos Servigos” da Nota Fiscal deve conter o(a):

a) Procedimento(s) realizado(s) com os respectivo(s) codigo(s) presente(s) na tabela do
Fascal;

b) Valor unitéario de cada procedimento;
c) Valor total dos procedimentos;
d) Nome do paciente assistido;

e) Nome do profissional que prestou o servigo e o numero de registro no respectivo conselho;



f) Data de realizagao do procedimento;

g) Indicagao de todos os profissionais que participaram do procedimento (cirurgidao, auxiliar,
instrumentador e anestesista etc.), bem como o valor que cada um recebeu pelo servigo de
maneira individualizada e por procedimento.

Exemplo: Herniorrafia epigéastrica (3.10.09.09-3) no valor de R$ 3.000,00, sendo
R$ 2.500,00 pagos ao cirurgido principal e R$ 500,00 pagos para um auxiliar. Também
foi realizada Herniorrafia umbilical (3.10.09.16-6) no valor de R$ 4.000,00, sendo
R$ 3.500,00 pagos ao cirurgido principal e R$ 500,00 pagos para um auxiliar. O valor
total dos dois procedimentos foi de R$ 7.000,00 para o paciente [nome do associado].
Os procedimentos foram realizados pelo profissional [ex.: médico cirurgido + nome
do profissional], inscrito no conselho [ex.. CRM + numero do registro] e pelo
profissional [ex.: médico auxiliar + nome do profissional], inscrito no conselho [ex.:
CRM + numero do registro]. O procedimento foi realizado no dia [data do atendimento
com més e ano].

OBS.: Caso, na realizacao do procedimento, incorram custos com taxa de sala ambulatorial,
medicamentos, materiais e outros insumos, esses custos devem ser descritos, na nota fiscal
ou no recibo, com o respectivo codigo e valor.

Exemplo:

Taxa de sala ambulatorial (80031609): R$ 560,00;
Medicamentos (80071104): R$ 257,35;
Materiais/ Insumos (80071201): R$ 534,26.

No caso de recibos, o Fascal observara a Instrugdo Normativa RFB n° 2.240/2024, que impde a
obrigatoriedade da emissdo do Recibo Eletronico de Servigos de Saude - Receita Saude para
os seguintes profissionais:

a) dentistas;

b) fisioterapeutas;

c) fonoaudidlogos;

d) médicos;

e) psicologos; e

f) terapeutas ocupacionais.

1.7.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 solicitagéo.



2. SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO PREVIA DE CIRURGIA

O pedido de autorizagao prévia de cirurgia pode ser realizado pelo aplicativo do Fascal ou pelo
portal do Fundo.

2.1.PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA DE CIRURGIA 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 autorizagao prévia para a cirurgia.

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

Em “anexos”, clique em “INCLUIR” para anexar o relatério do profissional que solicita os
procedimentos que o associado deve realizar com 0s seus respectivos codigos, conforme tabela
do Fascal. Exames, laudos complementares e os 3 orcamentos de OPMEs também devem ser
anexados, se aplicavel.

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

No campo “Observagdes”, detalhe o pedido, indicando os procedimentos a serem realizados e seus
respectivos codigos na tabela do Fascal.

Exemplo: “Solicito autorizacao prévia para realizagéo de herniorrafia umbilical (3.10.09.16-
6) para o beneficiario X”.

Por fim, clique em “Confirmar”.

Fale Conosco

SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
DE PROCEDIMENTO EM REGIME
DE LIVRE ESCOLHA

INCLUR -

1738786502801 pg

x Cancelar

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.

Apo6s a analise do Fascal, o associado recebera o parecer de deferimento ou indeferimento por e-
mail. Apenas apds o recebimento do parecer de deferimento é que o associado podera
realizar o seu procedimento.

Apo6s a realizagao do procedimento, o associado devera solicitar ao profissional de livre escolha a
Nota Fiscal ou o Recibo contendo os dados apresentados no inicio deste tutorial para entao realizar
o pedido de reembolso desse servigo.

2.2.PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA DE CIRURGIA PELO PORTAL DO FASCAL

Caso deseje realizar o pedido de autorizagao prévia do procedimento pelo Portal do Fascal, faca
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”.

= = e = O

Na proxima tela, em “Categoria”, escolha a opgao “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
autorizacao prévia.

Em “Registro”, detalhe o pedido, indicando os procedimentos a serem realizados e seus respectivos
cédigos na tabela do Fascal.

Exemplo: “Solicito autorizag&o prévia para realizagdo de herniorrafia umbilical (3.10.09.16-
6) para o beneficiario X”.

Em “Tipo Arquivo”, selecione a opcéao “Pedido Médico”.

Depois, clique no icone com uma seta para cima ( == ) para anexar o relatério do profissional que
solicita os procedimentos que o associado deve realizar com os seus respectivos codigos, conforme
tabela do Fascal. Exames, laudos complementares e os 3 orcamentos de OPMEs também devem
ser anexados, se aplicavel.

Clique no icone “Adicionar Arquivo”.

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


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

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

Apos a analise do Fascal, o associado recebera o parecer de deferimento ou indeferimento por e-
mail. Apenas apos o recebimento do parecer de deferimento é que o associado podera
realizar o seu procedimento.

ApOs a realizagao do procedimento, o associado devera solicitar ao profissional de livre escolha a
Nota Fiscal ou o Recibo contendo os dados apresentados no inicio deste tutorial para entao realizar
o pedido de reembolso desse servigo.

3. SOLICITAGAO DE REEMBOLSO DE CIRURGIA

Apos o recebimento do parecer de autorizagado prévia por e-mail, da realizagdo da cirurgia e do
recebimento da respectiva nota fiscal (ou do recibo), o associado podera solicitar o reembolso
desse servigo tanto pelo aplicativo do Fascal, como pelo portal do Fundo.

3.1.PEDIDO DE REEMBOLSO DE CIRURGIA PELO APLICATIVO DO FASCAL

No aplicativo “Fascal”, apods realizar o login, selecione 0 menu “Reembolso” e toque na imagem
em amarelo ou clique em “Nova Solicitacao” para solicitar o reembolso.
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No campo “CPF ou CNPJ”, indique o CPF ou o CNPJ da pessoa
juridica ou fisica em que o beneficiario realizou o servigo.

No campo “Nome”, indique o nome da empresa ou do profissional
que realizou o servigo, caso 0 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 do procedimento.

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

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

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

Clique em “Continuar”.



Reembalscs

Informe os dados do atendirmento

Na préxima tela, no campo “Beneficiario”, selecione o associado
que realizou o procedimento.

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

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

No campo “Observagao”, detalhe o pedido, indicando os
procedimentos realizados e seus respectivos cédigos na tabela do
Fascal.

Exemplo: “Solicito reembolso de herniorrafia umbilical
(3.10.09.16-6) para o beneficiario X". (Essa informacao s6
tera validade caso ela conste também na nota fiscal).

Clique em “Continuar”.

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

Reembolsos

Anexar Comprovantes

E

1738778655453 pg

dados, clique em “Enviar”.

Na tela seguinte, inclua o Parecer de
Autorizagcdo Prévia, a Descrigéo
Cirurgica, a Nota Fiscal ou o Recibo
do servico, contendo as informacdes
descritas no inicio deste tutorial, e,
se aplicavel, o Registro Anestésico,
o0 Registro P6s-Operatério e os 3
orcamentos para as OPMEs.

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.

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

Na préxima tela, apds conferir os

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 DE CIRURGIA PELO PORTAL DO FASCAL

O pedido de reembolso de cirurgia também podera ser realizado pelo portal do Fascal, disponivel

na pagina inicial do site do

Fundo. O seu link 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”:

% Dados do Prestador &

numero do recibo ou da nota fiscal do procedimento.

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

No campo “Nome”, indique o nome da
empresa ou do profissional que
realizou o servigco, caso 0 campo nao
seja preenchido automaticamente.

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

Profissional” ndo s&o obrigatorios.

No campo “N° Recibo/NF”, coloque o

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

Em “Dados do Beneficiario":

No campo “beneficiario”, selecione o associado que realizou o procedimento.


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

Os campos “CPF”, “Telefone”, “Celular”, “E-mail”,

automaticamente.

Em “Procedimento’:

8 Procedimento e

Deseja informar o procedimento?

Osim  @nNso

Data de Atendimento:

Observagio:

ivo:
E3 + Adicionar Arquivo
Vocé pode arrastar e

respectivos cédigos na tabela do Fascal.

“‘Banco”, “Agéncia” e “Conta” s&o preenchidos

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 do servigo
realizado.

No campo “Tipo de Atendimento”, selecione
“I[SADT] PEQUENA CIRURGIA”.

No campo “Valor R$”, coloque o valor da soma
de todas as notas fiscais e/ ou de todos os
recibos.

No campo “Observagao”, detalhe o pedido, indicando os procedimentos realizados e seus

Exemplo: “Solicito reembolso de herniorrafia umbilical (3.10.09.16-6) para o beneficiario X”.
(Essa informacéao so tera validade caso ela conste também na nota fiscal).

- Em “Anexos”, o associado devera incluir o Parecer de Autorizagdo Prévia, a
ook i i Descrigdo Cirurgica, a Nota Fiscal ou o Recibo do servigo realizado, contendo as
informagdes descritas no inicio deste tutorial, e, se aplicavel, o Registro
5 ';r'{;;]'i;;_' """""" Anestésico, o Registro Pds-Operatério e os 3 orgamentos para as OPMEs.
1 Clique no icone com uma seta para cima para selecionar o documento a ser
anexado.

L - eLue e Apos clique no icone “Adicionar Arquivo”.

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

os documentos.

Clique em “Solicitar”.

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

Solicitagdo de Reembolso

Confirma o envio do reembolso com o valor 0,117

" Confirmar

Cancelar




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




