REEMBOLSO DE VACINA
Este tutorial se refere aos procedimentos necessarios para o reembolso de vacina.

Abaixo estd a ordem dos passos a seguir:
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1. INFORMACOES IMPORTANTES:

1.1.Autorizagéo Prévia:

Para solicitar o reembolso de vacina, é indispensavel obter autorizacéo prévia. Ou seja, ANTES de
comprar a vacina, o associado deve aguardar o recebimento, por e-mail, do parecer de deferimento
de autorizacéo prévia. Somente apds esse recebimento é que a vacina podera ser comprada com
garantia de elegibilidade para o reembolso.

O parecer sera enviado para o e-mail cadastrado na solicitacdo 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 0s
dados informados estejam corretos.

1.2.Vacinas que recebem auxilio do Fascal

As vacinas que recebem auxilio do Fascal sdo listadas no Ato do Comité de Governanca e Gestéo
Estratégica do Fascal 03/2025, a saber:

a) Dengue;
b) Herpes Zoster;



c) HPV Nonavalente;

Meningocdcica B;

Meningocdcica quadrivalente (ACWY);
f) Pneumocécica 13 valente;
Pneumocdcica 15 valente;

h) Pneumocdcica 23 valente.

1.3.Caréncia
O prazo de caréncia para reembolso de vacinas € de 180 dias. Ou seja, s6 depois de ter 180 dias
de inscricdo no Fascal € que o associado podera comprar a vacina reembolsavel. Esse prazo ndo
se aplica para quem teve essa caréncia aproveitada em processo de aproveitamento de caréncias.

1.4.Valores de reembolso

Abaixo esté a tabela do teto dos valores das vacinas que o Fascal reembolsa para o associado:

Vigéncia Caodigo Vacina Total Liquido a Ser Recebido
Pelo Associado

25/10/2024 {9.00.14.00-6 Dengue R$ 350,00

20/05/2022 19.02.95.50-1 Herpes Zoster R$ 550,00

04/02/2025 |9.90.00.00-1| HPV Nonavalente R$ 892,00

02/07/2024 19.03.20.71-9 Meningococica B R$ 530,00

02/07/2024 19.02.36.14-9 Meningocdcica R$ 308,00

guadrivalente (ACWY)

02/07/2024 |9.02.14.36-6| Pneumocdcica 13 R$ 250,00
valente

16/10/2024 | 2.81.00.57-8| Pneumocdcica 15 R$ 275,00
valente

02/07/2024 19.02.18.08-6 Pneumocdcica 23 R$ 85,00
valente

OBS.: Caso o valor pago na vacina particular seja inferior ao valor da tabela do Fascal, o Fundo
reembolsara o valor pago pelo associado.

1.5.Prazo para a solicitagao
ApOs receber a autorizacao prévia, o associado possui até 90 dias da data de emissédo 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 emissédo, o pedido de reembolso sera indeferido.
1.6.Documentos que deverao ser anexados
1.6.1. Autorizacao Prévia
a) Pedido médico;
b) Laudo médico, no caso de adultos imunocomprometidos com mais de 18 anos de idade que
desejem tomar a vacina da Herpes Zoster.

1.6.2. Reembolso

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



b) Nota Fiscal ou Recibo - Ap6s a compra da vacina, o associado devera solicitar a Nota Fiscal
ou o Recibo contendo os dados abaixo para entdo realizar o pedido de reembolso desse
servico.

1.7.Informagdes necessérias na Nota Fiscal ou no Recibo

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

nome do responsavel pelo pagamento;

nome do associado assistido, caso ndo seja o tomador de servigo na Nota Fiscal;
especificacado do servigo - Detalhar a vacina comprada;

valor e data do pagamento;

e) dados do prestador de servi¢o, 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 eletrénico para conferéncia de autenticidade.

a
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OBS.: E essencial que o documento fiscal contenha o nome e o CPF da pessoa que tomou
a vacina e a descri¢cao da vacina adquirida.

1.8.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 solicitagdo.

2. SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO PREVIA DE VACINA

Para ter direito ao reembolso de vacina, inicialmente o associado devera solicitar sua autorizagao
prévia. Esse pedido de autorizacido prévia podera ser realizado tanto pelo aplicativo do Fascal,
como pelo portal do Fundo.

2.1. PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA DE VACINA 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 autorizagéo prévia para a vacina.

Em “Categoria”, selecione “Solicitagcao de autorizagao de procedimento em regime de livre
escolha”.

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

a) Pedido médico;
b) Laudo médico, no caso de adultos imunocomprometidos com mais de 18 anos de idade
gue desejem tomar a vacina da Herpes Zoster.

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

No campo “Observagdes”, detalhe o pedido, indicando a(s) vacina(s) a ser(em) analisada(s).



Exemplo: “Solicito autorizacio prévia para a compra da vacina X para o beneficiario 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 solicitacao foi realizada e
clique em “Consultar” para ver os protocolos. Clicando em um protocolo, uma pagina se abre com
o status do pedido.

Apoés 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
comprar a(s) vacina(s) deferida(s).

Na compra da vacina, o associado devera solicitar a Nota Fiscal ou o Recibo contendo os dados
apresentados no inicio deste tutorial para entao realizar o pedido de reembolso da(s) vacina(s).

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

Caso deseje realizar o pedido de autorizagao prévia de vacina pelo Portal do Fascal, fagca seu
login por meio do site https://novowebplanfascal.facilinformatica.com.br/Home/Index.

Clique no menu “Fale Conosco” e selecione a opgao “Registro”.


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

Em “Registro”, detalhe o pedido, indicando a(s) vacina(s) a ser(em) analisada(s).

Exemplo: “Solicito autorizagao prévia para a compra da vacina X para o beneficiario Y.
Em “Tipo Arquivo”, selecione a opcéao “Pedido Médico”.
Depois, clique no icone com uma seta para cima ( <) para anexar o(a):

a) Pedido médico;
b) Laudo médico, no caso de adultos imunocomprometidos com mais de 18 anos de idade
que desejem tomar a vacina da Herpes Zoster.

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”.

Registro:

Smb.

Arguivos

MNome Tipo lamanhao (Mb)




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 solicitacao foi
realizada e clicar em “Pesquisar” para verificar 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
comprar a(s) vacina(s) deferida(s).

Na compra da vacina, o associado devera solicitar a Nota Fiscal ou o Recibo contendo os dados
apresentados no inicio deste tutorial para ent&o realizar o pedido de reembolso da(s) vacina(s).

3. SOLICITACAO DE REEMBOLSO DE VACINA

Apos o recebimento do parecer de deferimento da autorizagdo prévia por e-mail, da compra da
vacina e do recebimento da respectiva nota fiscal (ou do recibo), o associado podera solicitar o
reembolso da vacina tanto pelo aplicativo do Fascal, como pelo portal do Fundo.

3.1.PEDIDO DE REEMBOLSO DE VACINA PELO APLICATIVO DO FASCAL

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

Reambaleos Reembolsos

Solorte reembolsos

Utiidadas

Nova Solicitagdo




Na pagina seguinte:

Identifique o prestador de servigos

Medico / Medicomentos

Odontologico

Reembalscs

Informe os dados do atendirmnento

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

No campo “Nome”, indique o nome da empresa em que a vacina
foi comprada, caso o0 campo nao seja preenchido
automaticamente.

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

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

Clique em “Continuar”.

Na préxima tela, no campo “Beneficiario”, selecione o associado
gue tomou a vacina.

No campo “Data”, coloque a data em que a(s) vacina(s) foi(foram)
comprada(s), conforme Nota Fiscal ou Recibo.

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

No campo “Observagao”, detalhe o pedido, indicando a(s)
vacina(s) a ser(em) analisada(s).

by

Exemplo: “Solicito reembolso referente a compra da(s)
vacina(s) X”.

Clique em “Continuar”

Na proxima tela, confirme o valor pago na(s) vacina(s), clicando em “Sim”.



Na tela seguinte, inclua o Parecer de
Autorizacdo Prévia e a Nota Fiscal
ou o Recibo da(s) vacina(s),
Anexar Comprovantes Confirme os dados contendo as informacfes descritas
no inicio deste tutorial.

Reembolsos

E

Para anexar esses arquivos, clique

no icone da camera fotografica para

1738778655453 pg o

tirar uma foto do documento ou
-- , clique no icone do papel para
¢ Anterior Continuar @ Ate ento i C

selecionar um documento ja salvo
no celular.

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

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

Na proxima tela, apds 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 solicitacao.

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

3.2.PEDIDO DE REEMBOLSO DE VACINA PELO PORTAL DO FASCAL

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

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



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

Em “Dados do Prestador”:

stador @

CPF/CNPE: Nome

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

No campo “Nome”, indigue o0 nome
da empresa em que a vacina foi
comprada, caso 0 campo nao seja
preenchido automaticamente.

Os campos “Especialidade”, “N.
Conselho Profissional”, “Conselho
Profissional” e “UF  Conselho
Profissional” ndo sé&o obrigatérios.

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.

Em “Dados do Beneficiario™:

No campo “beneficiario”, selecione o associado que tomou a vacina.

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

automaticamente.

Em “Procedimento”:

&) Procedimento e

Deseja informar o procedimento? Tipo de procedimento reembolsado
O si . @] O Med.
OdontalégicoContinuo

mpo obrigatério

Osim @ Nio O Médi

Data de Atendimento:

O Med. Comum

ser(em) analisada(s).

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” néo é
obrigatdrio.

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

No campo “Observacado”, detalhe o
pedido, indicando a(s) vacina(s) a

Exemplo: “Solicito reembolso referente a compra da(s) vacina(s) X".



B Anexos Em “Anexos”, o associado devera incluir o Parecer de Autorizacédo Prévia e a Nota
Fiscal ou o Recibo da(s) vacina(s), contendo as informac¢fes descritas no inicio
A deste tutorial.
Arquivo
1 Clique no icone com uma seta para cima para selecionar o documento a ser
anexado.

oL Apos clique no icone “Adicionar Arquivo”.

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

Solicitar Cliqgue em “Solicitar”.

Na préxima tela, apds 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 opgao “Consulta de Reembolsos”.

e ® = 06 & & O

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

i o @ & Q +  Q

20 via de Caréncias Dados Alterar Dados Localizar Solictagdo de Consulta de
boletos Beneficidano Peszoais Procedimentos reembolso Reembuolsos




Na préxima pégina, o usuario podera filtrar seus reembolsos conforme a data de solicitacdo. O
cédigo corresponde ao numero do protocolo de reembolso.

Consulta de Reembolsos

Prestador (CPF/CNPI):

Beneficiario:

Q

Protocolo: Protocolo ANS:
Data Inicio Data Fim i)

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

+ Solicitar Reembaolso

e Beneficidrio:
Cédigo: 6565 Protocolo Data Entrega: 04/02/2025
ANS: LiJ

Origem: Webplan N° Recibo/NF: 111 Total: R50,11

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

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

Consulta de Reembolsos

Beneficiario:

Protocolo:
Data Inicio Data Fim
- 24 = 050272025

* T o o= Beanaficidrio:
Codigo: 5620 Protocolo ANS: 9395952024062

7931098




ATO NORMATIVO DO COMITE DE E GESTAD ESTRATEGICA DO CLDF SAUDE -

FASCAL M® D3, DE 2025
Fixa a listagem de vacinas gue recebem auxillo
do Fascal

O Comité de Governanca & Gestio Estratégica do Fascal, nos termos da ResobucSo que regulameanta
o funcionamento e a estrutura do Fascal, RE-DL'?

Art. 1? Fixar a saguinte listagem de vacinas que recebem audlio do Fascal:

VACIMA IDADE
Mendngocdcica Esguema de doses proposto: 205 3 e 5 meses de idade com entre 12 e 15
quadrivalents meses, aos 5-6 anps. A Gltima dose de , 805 11 anos oe idade, esta
(AW disponivel no SU
Esguema de doses proposto:
Falmnflg:d! M.’Eemdedusa Intervala
in ESqUEMa entre Reforgo
vaCinacso primario doses
Dais Uma doss entre 12 e 15
3311 meses Duas doses —
Meningoctoca B
Dais Umna dose, comm intervaks
12 & 23 meses Duas doses meses de 12 a 23 meses da ditima
dose
A partir dos 24 2 MEo fol estabelecda a
MESEs e vm ms3 necassidade de reforgos
Criangas:
O rdrmero de doses varia conforme a idade de iniclo do esguema:
« Inicio ao nascimento: trés doses, ans 2 - 4 - & mesas com raforgo entre 12 e
15 mesas,
. Imicks entre ¥ & 11 meses: duas doses e reforge entre 12 e 15 mesas,
. Inicio entre 12 & 23 meses: duas doses com intervalo de 2 meses,
. Inicio entre 24 mesas e 5 anos: dose dnica.
Preumocticica 13 Para adultos acima de &0 anos:
valente

. Iniciar com uma dose da VPC13 seguida de uma dose de WPP23 sals a
doze meses depols, & uma segunda dose de WPP23 onco ancs apds a primedra;

Para agueles que ja recebaram uma dose de WPP23, recomenda-se o intervaks
de um ana para a aplicacio de VPCL3. A sequnda dose de VPF23 dave sar
feita dinco anos aphs a primeira, mankenda intervalo de 6 a 12 mesas oom &
WPC13,

Para os gue ja receberam duas doses de VPP23, recomenda-se uma dose de
WPC13, com imtervalo minimo de um ano apads a Gima dose de VPPXI

Az VPCLY & WPCLS podem ser inkercamibladas emn qualquer momento do esquema
wacinal

L

Preumoctoca X3




sadiite A partir dos 60 anas - duas doses com Intervalo de 5 anos entre elas.

Criancas:
O nimero de doses varia conforme a idade de iniclo do esquema:
« Iniclo ao nasamento: trés doses, aos 2 - 4 - 6 meses com reforco entre 12 e
15 meses.
. Inicio entre 7 e 11 meses: duas doses e reforco entre 12 e 15 meses.
- Inicin antre 12 £ 21 meses dias doses rom intanvain de 2 meses
. Inicio entre 24 meses e 5 anos: dose dnica.

Pneumocidca 15 Para adultos aoma de 60 anos:

valente « Iniclar com uma dose da VPC1S sequida de uma dose de VPP23 seis a doas
meses deposs, & uma segunda dose de VPP23 dnco anos apds a primelra;
Para aqueles que ja receberam uma dose de VPP23, recomenda-se o intervalo
de um ano para a a de VPC15. A segunda dose de VPP23 deve ser
felta onco anos apos a Ira, mantendo intervalo de 6 a 12 meses com a
VPC1S.

Para os que ja receberam duas doses de VPP23, recomenda-se uma dose de
VPC15, com intervalo minimo de um ano apds a Gtima dose de VPP23

As VPC13 e VWC15 podem ser intercambladas em qualquer momento do esquema
vacinal

A partir dos 50 anos. Para a vadna Inativada contra herpes zoster, também havera
auxilio para adultos imunocom com mais g2 18 anas de dade com a
do respectivo laudo médico.

VZA (atenuada - dose (nia)

Herpes Zoster VZR (inativada - duas dases com intervalo de dois meses).
Intervalo entre quadro de herpes zoster e vacinagdo:

1) VZA - 1 ano.

2) VZR - 6 meses ou apds resolucdo do quadro, considerando a perda de
oportun vacinal.

ParapadentesdosenofmwinodelSa4Samsem3doss(0 2 e 6 meses).
HPV Nonavalente Atentar para situacdes previstas de cobertura pelo SUS.

Parapac:entesde4a60anosdeldade atentando-se para as contrandicagdes e
Dengue cudados necessarios em populagies espedals.

Art. 2° O awdlo para as vadnas listadas no Art. 19 necessita de autorizacdo prévia da o de
l«.odmtmaMéa:l::.-:ac»FascaPa acs

Art. 3° N3o ha coparticipacdo do beneficdrio com as despesas das vacdnas listadas neste Ato.
Art. 4° Este Ato entra em vigor na data de sua publicagdo.

Documento assinado cletroncamente por RICARDO RIBEIRO DE QUEIROZ - Matr. 12069, Membro do
Sal Comité de Govermanca do Fundo de Assisténcia 3 SalGde dos Deputados Distritals e Servidores, em
i 100012025, 3= 17-35, conforme Art. 22, do Ato do Vice-Presidente n* 08, de 2019, publicado no Dddrio da

CﬁluanbMFﬁu‘ler!M de 14 de cutubro de 2015,

Documento assnado cletroncamente por ANDREA RIBEIRO ALVIM - Matr. 12064, Membro do Comité
Seﬂéalamumcnmtmmwmuscm em

10/01/2025, 3 17-45, corforme Art. 22, do Ato do Vice-Presidente n* 08, de 2019, publicado no Didric da
Cimara Logsiathva do Distrito Federal n® 214, de 14 de cububro de 2019




