TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO DF

ATO NORMATIVO 7 - TRE-DF

Dispde sobre a regulamentac@o do reembolso de despesas médicas e/ou odontoldgicas.

O Conselho Administrativo do Programa de Assisténcia a Saude e Beneficios Sociais —TRE-Saiude, no uso
da competéncia delegada pelo artigo 3° da Resolugdo TRE-DF n° 7.853/2020 e da atribuicdo prevista pelo art. 26, inciso XI,
do Regulamento Geral do Programa de Assisténcia a Saude e Beneficios Sociais do Tribunal Regional Eleitoral do Distrito Federal, e
considerando, ainda, a necessidade de atualizacdo do Ato Deliberativo n° 8, de 06 de setembro de 2016, resolve:

Art. 1° Os beneficiarios do TRE-Saude poderfo utilizar a assisténcia indireta, de livre escolha, cabendo ao beneficiario
titular requerer o reembolso das despesas havidas com servigos prestados em todo o territorio nacional, desde que observadas as
disposicdes contidas no Regulamento do Programa e em normas regulamentares.

§ 1° Nao s@o passiveis de reembolso as despesas realizadas pelo beneficidrio fora do territério nacional com
a assisténcia indireta, de livre escolha.

§ 2° O reembolso sera efetuado no més subsequente ao do pedido formulado e serd processado pela Secdo de
Pagamento - SEPAG, por meio de depdsito na conta corrente cadastrada em nome do beneficiario titular.

Art. 2° As despesas médico-hospitalares, ambulatoriais ¢ odontologicas sero reembolsadas com base nos precos
estabelecidos nas tabelas especificas adotadas pelo Programa e sobre os quais incidirdo os descontos referentes aos percentuais fixados
no artigo 2° do Ato Normativo n° 4, a titulo de coparticipa¢ao do beneficiario, ou em ato deliberativo vigente a época em que o gasto foi
efetuado.

§ 1° O pedido de reembolso serd instruido com toda a documentagao relativa as despesas e devera ser apresentado a
Administragdo do TRE-Saude no prazo maximo e improrrogavel de 60 (sessenta) dias, a contar da data da emissdo do comprovante de
pagamento.

§ 2° Para o reembolso de tratamento odontoldgico, o prazo de 60 (sessenta) dias sera contado a partir da emissdo do
comprovante de pagamento ou da data da realizacdo da pericia final, caso necessaria.

§3° Serdo indeferidos os pedidos de reembolso apresentados fora do prazo assinalado pelos §§ 1° e 2° deste artigo,
devendo esta informacdo ser amplamente divulgada entre os beneficiarios do Programa.

Art. 3° O reembolso fica condicionado a apresentagdo dos seguintes documentos:

I — para consultas realizadas em clinicas e/ou hospitais, nota fiscal contendo:

a) a indicacdo detalhada dos servigos prestados e da especialidade médica;

b) o nimero dos registros dos profissionais nos respectivos conselhos de classe; e

¢) o nome do beneficiario titular ou dependente tomador do servigo.

IT — para consultas realizadas em consultorios particulares (pessoa fisica), recibo original contendo:
a) o numero do Cadastro de Pessoa Fisica —CPF e do registro no respectivo conselho profissional;
b) a indicag@o detalhada do servigo prestado;

c) a especialidade do profissional; e

d) o nome do beneficiario titular ou dependente tomador do servigo.

IIT —para exames complementares, solicitagdo médica formulada por meio de receituario proprio e original da nota
fiscal contendo:

a) a discriminag@o dos exames realizados, com indicagdo de preco unitario; €
b) o nome do beneficidrio titular ou dependente tomador do servigo.
IV —para os tratamentos seriados nas especialidades de psicologia, fisioterapia e fonoaudiologia:

a) relatorio do profissional de satde e especificagdo do tratamento indicado, com o quantitativo de sessdes, nos moldes
do Anexo I deste Ato;

b) nota fiscal ou recibo, observando o disposto nos incisos I e I, quando for o caso, como ntimero de sessdes
realizadas; e

¢) comprovante de presenca discriminando as datas das sessdes realizadas, assinado pelo beneficiario e carimbado e
assinado pelo profissional, nos campos determinados, de acordo com o Anexo II deste Ato, bem como pedido médico em relagao ao qual
tenha havido a autorizagdo prévia, por parte da Coordenadoria de Assisténcia Médica e Social -CAMS, para a realizag@o do tratamento.

§ 2° Os pagamentos dos reembolsos ficam condicionados a realiza¢do de auditoria médico-hospitalar do TRE-Satde e
parecer da junta médica da CAMS, quando houver necessidade.

§ 3° Nao sera efetuado pagamento ou reembolso de tratamento odontoldgico que ndo tenha sido submetido e autorizado
pelas pericias inicial e final, tampouco serdo autorizadas despesas relativas a aparelhos ortodonticos.

Art. 4° Nos casos de reembolso de despesas referentes a internagdo, o beneficiario devera apresentar, além do parecer
prévio de médico do Tribunal, a documentag@o hospitalar e a nota fiscal pormenorizada dos servigos prestados.



Art. 5° Nao serdo reembolsadas as despesas médicas e odontologicas relativas a beneficios que estiverem suspensos por
atos do Conselho Administrativo.

Art. 6° Este Ato Normativo entra em vigor na data de sua publicag@o.

Art. 7° Revogam-se as disposi¢des em contrario.
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Anexo |

TRE-SAUDE / DF

TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO DISTRITO FEDERAL — TRE-DF
PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE E BENEFICIOS SOCIAIS — TRE-SAUDE

1 - IDENTIFICACAO

AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO SERIADO

NOME DO TITULAR

MATRICULA

PACIENTE SITUACAE) DE IDADE
DEPENDENCIA
2 — DADOS DO TRATAMENTO
PROCEDIMENTO: CODIGO:
DIAGNOSTICO: CID:

PREVISAO DE DURACAO DO TRATAMENTO:

PERIODO DO TRATAMENTO —

DE: / /

;PR (S|

SESSOES POR SEMANA:

CREDENCIADO: [ | NAO CREDENCIADO [ ]

CLINICA / PROFISSIONAL (Por extenso)’

3 - OBSERVACOES

Brasilia-DF, em /

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Reservado a CAMS

Autorizadas ( ) sessOes semanais de
Periodo: / / a /
Brasilia — DF, de de 20

Assinatura e carimbo do profissional

CAMS




Anexo |l

TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO DisTrITO FEDERAL— TRE-DF
- /\D PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE E BENEFicIOs Socials — TRE-SAUDE

TRE-SAUDE / DF

GUIA DE ATENDIMENTO (TRATAMENTO SERIADO)

1 - IDENTIFICACAO

NOME DO TITULAR MATRICULA

PACIENTE TELEFONE VALIDADE DA CARTEIRA

2 — PROCEDIMENTO

CODIGO DESCRICAO

3 — CONTROLE DE FREQUENCIA

N°® SESSAO | DATA ASSINATURA DO PACIENTE ASSINATURA DO PROFISSIONAL

01

02

03

04

05

06

o7

08

09

10

4 — IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL/CREDENCIADO

Assinatura e carimbo do profissional responsavel CARIMBO DO CREDENCIADO

5 — DECLARAGAO

DECLARO QUE FORAM PRESTADOS OS SERVICOS CONSTANTES DESTA GUIA E AUTORIZO O TRE-DF A PAGAR AS DESPESAS
ACIMAS INDICADAS, DESCONTANDO DE MINHA REMUNERAGAO A(S) PARCELA(S) DE PARTICIPAGAO A QUE ESTIVER SUJEITO.
AUTORIZO, AINDA, O DESCONTO INTEGRAL DAS DESPESAS SE FOREM CONSTATADAS IRREGULARIDADES NA UTILIZAGAO DO
PROGRAMA.

DATA DO ATENDIMENTO ASSINATURA DO PACIENTE

/. /

VALORES TOTAIS EM R$

QUANTIDADE DE SESSOES VALOR UNITARIO VALOR TOTAL




PODER JUDICIARIO
TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO DISTRITO FEDERAL
SEDAS/TRE-SAUDE

TRE-SAUDE / DF

REQUERIMENTO DE REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS E/OU ODONTOLOGICAS

1. Dados Funcionais do Servidor

Nome do Servidor Matricula
Cargo/Funcéo Telefone Residencial
Lotagdo Ramal
Nome do(s) Dependente(s) Situagao de

Dependéncia

2. Documentagdo Anexada : Recibo e / ou Nota Fiscal
Quantidade de Comprovantes: Valor total dos Comprovantes (R$)

O BENEFICIARIO ACIMA IDENTIFICADO VEM REQUERER O REEMBOLSO DA(S) DESPESAS(S)
EFETUADA(S) CONFORME COMPROVANTE(S) EM ANEXO.

| 4. DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INSTRUGAO DO PEDIDO |

- Consultas realizadas em clinicas efou hospitais
+ Apresentar Nota fiscal com a indicagéo detalhada; N° do registro do profissional no respectivo Conselho de
Classe; Nome de o beneficiario titular ou dependente tomador do servigo.
- Consultas realizadas em consultdrios particulares (pessoa fisica)
¢ Recibo com a indicagdo detalhada; CPF e registro no respectivo Conselho de Classe; Especialidade do
Profissional; Nome de o beneficiario titular ou dependente tomador do servigo.
- Exames complementares
e Nota Fiscal discriminando o exame realizado com a indicagio e preco unitario; Apresentar a solicitagio
médica por meio de receituario proprio; Nome de o beneficiario titular ou dependente tomador do servigo.
- Psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia apresentar:
s Relatério do profissional de salde e especificagdo do tratamento indicado com o quantitativo de sessdes;
Nota fiscal ou recibo com o nimero de sessoes realizadas.
- Tratamento seriado apresentar:
e Pedido médico constando & autorizagao prévia do tratamento pele Servigo Médico — CAMS; Comprovante
de presenca discriminando as datas das sessdes realizadas, assinado pelo beneficiario, carimbado e
assinado pelo profissional.
- Despesas referentes a internagdo hospitalar:
« O beneficiario devera apresentar, além do parecer prévio de médico do Tribunal, a documentacio
hospitalar e a nota fiscal pormenorizada dos servigos prestados.
- Despesas referentes a odontologia:
e O beneficiario devera ser submetido e autorizado pelas pericias inicial e final.

OBS.

O pedido de reembolso sera instruido com toda a documentagao relativa as despesas e
devera ser apresentado & Administragio do TRE-Salide no prazo maximo e improrrogavel de 60 (sessenta)
dias, a contar da data da emissao do comprovante de pagamento ou da data da pericia odontoldgica final.

Serdo indeferidos todos os pedidos de reembolso apresentados fora do prazo
regulamentado.

O Programa TRE-Saude n3o autoriza o reembolso de despesas realizadas pelo beneficiario
fora do territorio nacional com a assisténcia indireta, de livre escolha.
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