Como enviar umas solicitacao d Best Doctors:
de reembolso eletfronica N S URANC E

Agora vocé pode enviar sua solicitacdo de reembolso com seguranca e facilidade, sem a necessidade de
enviar documentos fisicos. Basta alguns passos e tfudo pronto: sua solicitacdo de reembolso estd em andamento!

0 Faca login no Portal do Segurado. Se vocé ainda ndo se inscreveu, clique aqui para obter instrucoes simples.

@ Best Doctors:
S R

I N U A N C E
Inglés
Espanhol

E-MAIL

SENHA

Esqueci Usudrio/Senha Criar Conta

e Preencha um Formuldrio de Reembolso. Vocé pode baixar uma cédpia editdvel na secdo Recursos do
Segurado. Este formuldrio precisard ser anexado no momento do envio (consulte o 5° passo).

@ Best Doctors:

I NS URANCE ) APOLICE REEMBOLSO REDE BEST DOCTORS CENTROS DE EXCELENCIA
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Buscar Recursos do Segurado

n Esta janela mostra todos os documentos para o critério selecionado

MANUAL, MATERIAL DE TREINAMENTO, Tipo de Documento it

DOCUMENTOS, FORMULARIOS, BROCURAS,

ETC Best Doctors Manual de InterConsulta 07/20/2017
Constancia de Estudos 07/20/2017
Recursos BDI 2017 Certificado de Boa Sadde 07/20/2017
4 BDIL N -
Formuldrio de Solicitacdo de Reembolso 07/20/2017
) E-Book
4 Forms and Questionnaires - BD 2017 Formulario ALTERAGAO PEDIDO DE COBERTURA 07/20/2017

Formularios y Questiona

Inglés a 1-5de 5itens.

Espanhol
Guide of Process - Guia de Procesos
Hospital List
BD Health
2018
Brazil (Requirse Special Contract)
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https://memberportal.bestdoctorsinsurance.com/Account/Login
https://files.constantcontact.com/fd70e094101/467c9be7-c183-4849-8934-f9f9a5066548.pdf

Na aba Apdlice, selecione o segurado (paciente) para o qual os servicos médicos correspondam.

Em seguida, cligue no icone P

@ Best Doctors:

I' NS URA

019001579

N C E
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rotocolar um Pedido.

AGENTE COTIZAGAO APLICAGAO APOLICE S. MEDICO REEMBOLSO RELATORIO

Informagdo da Apdlice

Nomero da Apdlice

Emissor

Segurado Principal

DATA DE NASCIMENTO
Idioma

Plano/Classe

Estado da

Apdlice

Primeira Data de
Vigéncia

Pais

Zona do Pais

Informagées de Contato

Demografia
Faturas e Pagamentos

Documentos da Apdlice

Resumo da Apdlice

Esta janela exibe todos os detalhes para essa apdlice.
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Detalhes de Apélice Adicional Informag¢do de Pagamento

DafadsiR bil fo'd Total de Prémio USD 2,596.20
ata de Recebimento da = o
Aplicagcdo Frcnqunc Individual Préoximo USD 705.30
05/08/2008 Mundial USD 5,000.00 Pagamento
Data Aprovada da Apélice Préximo Data de 07/15/2019
09/22/2015 AvloPay@  Digital @ Pagamento

Saldo USD 2.596.20
Data de Renovacéo
07/15/2019 Frequéncia de Quarterly

Pagamento

Segurados
Agente de
Servico
.
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4 Enviar BD Pass

B Resumo dos Beneficios

o

TODOS OS CARTOES ID

Entrada
Responsabilidade do Paciente Limitagdes
Reembolsos E
Nome ado Estado dade Peso Altura Mais
Titular Ativa Olb 0pé 07/15/2008
Na tela Detalhes da Apolice, marque a caixa Concordar e clique em Proximo.
Detalhe da Apdlice Detqlhe dq Apé“ce
Esta janela mostra fodos os detalhes desta apdlice.
Informagdes do Reembolso
Nomero da Titular Solicitante Data de Estado Emissor
e ey Apblice nascimento do Active BDIL
solicitante
Resumo do Reembolso Medical Care
Pafs Agente de Servico
"
Confirmagéao de do
E-mail do Titular da Apdlice Segura
07/15/2008
Este endereco de e-mail serd usado apenas para fins informativos.
O cliente nGo receberd nenhuma notificagdo no momento.
ipo de Segurado Catego Tipo Descrigao Valor Em vigor até

Para agilizar o seu processo de reembolso, pedimos que vocé cumpra os seguintes requisitos:
APENAS SOLICITAGOES DE REEMBOLSO (Pagamentos diretos ndo devem ser enviados pelo portal).
Cada diagnéstico/evento DEVE ser um envio individual
Cada COB DEVE ser um envio individual.
Antes de e salvou os
reembolso:
Formuldrio de Reembolso (1 Arquivo)
Contas (1 Arquivo por provedor e por evento)
o Mesmo diagnéstico/evento com vérias contas para o mesmo provedor, pode ser enviado sob 0 mesmo
pedido de reembolso.

o Diferentes diagnésticos/eventos para o mesmo provedor DEVEM ser enviados como arquivos separados
e envios separados.

Registros Médicos (1 Arquivo para documentos de registros médicos, ex. registros médicos, de laboratérios e
imagens, etc)
Documentos Gerais (1 Arquivo para

para concluir o pedido de

, verifique se

o

| CONCORDAR I

C

is, ex. COBs,




Confirme as informacdes do solicitante e complete o seguinte. Todos os servicos devem ser enviados
por provedor e evento médico. Caso vocé tenha faturas de diferentes provedores para o mesmo
evento médico, selecione Novo Provedor apds cada um e repita os passos listados abaixo. Em
seguida, cliqgue em Proximo.

1. Anexe o Formuldrio de Reembolso 4. Especifique o tipo de servico
2. Confirme as informacodes bancdrias 5. Envie os arquivos
3. Insira informacdes do provedor

Delaiedaecks Informagoes do Reembolso
Esta janela permite que vocé envie seu pedido de reembolso, insira os detalhes de cada provedor e envie as
Informagdes do Reembolso contas.

Enviar Arquivos Solicitante Ndmero da Apélice Ndmero do Envio
Resumo do Reemboiso

Confimacao

FORMULARIO DE REEMBOLSO
Envie o formulério de reembolso para agilizar o reembolso. Considere que o desempenho da importagdo do
arquivo depende da largura de banda da sua Internet e do tamanho do arquivo.

AANEXAR FORMULARIO

© FORMULARIO DE REEMBOLSO CONTEM INFORMAGOES BANCARIAS? *
NAO O sm

Organize suas contas pelo provedor/incidente. Para cada conjunto de contas, organize pela da data do
servigo do mais antigo ao mais recente.

PROVEDORES

Insira as seguintes informagdes para apenas um provedor/incidente de cada vez.

NOME DO PROVEDOR FATURADO *

TIPO DO SERVICO

PAIS DO SERVIGO * EUA
FORA DOS EUA
Envie todas os contas associadas a este provedor/incidente como Gnico arquivo. Considere que o
desempenho da importagdo do arquivo depende da largura de banda da sua Infernet e do tamanho
do arquivo.

ENVIAR CONTAS

Remover

@ NOVO PROVEDOR

=l e

Para enviar registros médicos e documentos gerais, siga as instrucdes na tela. Em seguida, clique
em Préximo.
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@ Best Doctors:
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I N § N C E “ AGENTE COTIZAGAO APLICAGAO APOLICE S. MEDICO REEMBOLSO RELATORIO
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Detalhe da Apdlice EnViCIr AI'qUiVOS

Esta janela permite que vocé envie todos os documentos necessdrios para concluir o pedido de reembolso.
Informagdes do Reembolso

Solicitante NUmero da Apdlice NUmero do Envio
Enviar Arquivos 19967
Resumo do Reembolso
Confirmagdo Registros Médicos

Envie os registros médicos, de laboratério e de imagens como um Unico arquivo. Considere que o desempenho
da importagdo do arquivo depende da largura de banda da sua Internet e do tamanho do arquivo.

ENVIAR ARQUIVO

Documentos Gerais

Envie todos os outros documentos incluindo as correspondéncias e COBs como um Unico arquivo. Considere que
o desempenho da importagdo do arquivo depende da largura de banda da sua Internet e do tamanho do
arquivo.

ENVIAR ARQUIVO
B SALVAR VOLTAR | PROXIMO |




Confirme os detalhes do reembolso. Em seguida, clique em Enviar.

Detalhe da Apdlice Resumo do ReembO|SO

Esta janela permite que vocé revise os detalhes do reembolso antes de enviar.
Informagaes do Reembolso

Solicitante NUmero da Apdlice NUmero do Envio

Enviar Arquivos 19967
Resumo do Reembolso
Confirmagao Informagdes do Provedor

Nome do Provedor a Faturar Tipo do Servigo Faturas ]

Test

Documentos
Formuldrio de Reembolso Registros Médicos Documentos Gerais
X X

COMENTARIOS

B Resumo dos Beneficios

o Vocé receberd uma confirmacdo com o NUmero do Envio para acompanhamento. A Best Doctors
Insurance processard a solicitacdo de reembolso dentro de 7 dias apds o recebimento de todas as
informacdes necessdrias.

Delalhe da Apdlice Conﬁrmagao

Esta janela permite visualizar sua mensagem de confirmagdo.
Informacdes do Reembolso

Solicitante NUmero da Apdlice NUmero do Envio
Enviar Arquivos 19967
Resumo do Reembolso
Confimagdo Seu reembolso foi enviado com sucesso.

Obrigado por enviar seu reembolso através do portal. Analisaremos os documentos recebidos. Assim que as informagdes forem
atualizadas em nosso sistema uma comunicagdo serd enviada com os detalhes dos reembolsos.

Para um envio bem-sucedido, lembre-se:

e O Formuldrio de Reembolso deve incluir o nome do solicitante/paciente, data(s) do servico, diagndstico,
descricdo do frafamento, nome do provedor, valores cobrados e pagos na moeda correspondente.

* Asimagens escaneadas ou fotos de faturas e recibos detalhados devem estar legiveis e claras.

e Prescricoes e recibos de farmdcia devem incluir o nome do paciente.

¢ Informacdes de reembolso para depdsito direto em conta dos EUA ou transferéncia bancdria internacional.

A Apdlice de seguro é emitida pela Best Doctors Insurance Limited, empresa registrada NUmero Geral nos EUA 1.305.269.2521
nas Bermudas. Servico de administragdo de seguros médicos oferecido pela Best Doctors Ligagdo Gratuita nos EUA 1.866.902.7775
Insurance Services, LLC em nome da Best Doctors Insurance Limited. Fax 1.800.476.1160

www.BestDoctorsinsurance.com



