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PLANO PSI

O plano Prosaude Integrado (PSI) da Cemig Saude, disponibiliza as
modalidades de reembolso conforme os grupos:

« PRAS (Programa de Referéncia de Assisténcia a Saude): destina-se
a cobrir despesas com assisténcia a saude fora da rede credenciada,
como consultas, terapias, procedimentos e cirurgias, conforme
valores de tabela e critérios do ROL ANS - Agéncia Nacional de Saude
Suplementar. Sua aplicagao segue as disposi¢cdes do Regulamento e
dos Atos Normativos complementares.

« PGE (Programa de garantia especiais): cobertura para reembolso
parcialmente de despesas com saude como medicamentos,
tratamentos odontoldgicos, lentes para 6culos e vacinas, seguindo as
regras regulamentares.

« FCAS (Fundo Complementar de Assisténcia a Saude): Destinado a
cobrir gastos complementares do PSI, considerando analise de renda,
como dieta enteral, fraldas, equipamentos (cadeiras de banho/rodas,
BIPAP/CPAP, protese auditiva) e dependéncia quimica.

Para realizar suas solicitagdes, segue passo a passo abaixo:

1° Acessar o portal da Cemig Saude no www.cemigsaude.org.br ou baixe
o APP na loja de aplicativos do seu celular. Lembrando que os servicos
disponiveis no APP e Portal sao os mesmos.

2° Pelo Portal: clicar na opcdo “Area do beneficiario”.

MG Beneficidrio Credenciado Autorizador Rede Credenciada
SAUDE
Nossos Conexdo Consulta Centro de Promogio Quem Contetidos Fale Ouvidoria Cemig Trabalhe Q Buscar
Planos Saude Online aSaude Somos Informativos Conosco Satde Conosco

Conexao
Saude

Uma equipe completa para
cuidar da sua satide.

Clique aqui e acesse




3° Informar usudrio (hUmero da carteira ou CPF), senha, flegar o termo
de uso do servico e clicar em “Enviar”.

Login

Ola usudrio. Informe sua Cartelrinha ou CPF para iniciar o acesso.

Informe sua Carleirinhia ou CPF *

Yomie
SAUDE Informee: 8 su2 senha *

Seja bem vindo & Area do
Beneficiario

Sus serine & 8 mesma unlizada no Pomal da Web.

B Dedaro que e aceito os fermos de uso do servigo,

ENVIAR

ESQUECI MINHA SENHA

MEL PRIMEIRD ACESSO

Clique em “Solicitacao e Histérico de Reembolso”:
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Em seguida, clique em “Meus reembolsos”:

Solicitagdo e Histérico de Reembolso

(@) P
L= e
MEUS Recmboias HisI0FED amerion a IT/05/2024

(E) ey Persic

Clique em “Nova solicitagao™:

Solicita¢do de Reembolso - v2

Demie

e,
SAUDE

® @

SERVICOS Nova solicitagdo Histérico

=l CARTAO VIRTUAL PROSAUDE INTEGRADO
contrato
,@ INBOX .
Ocorrencia - Reembolso v2 Siruac & o
Protocalo: 4175052024 ruagio 13 solicitagio
Beneficidrio: Protocolado 02/12/2024
@ MEU PERFIL
Ocorrencia - Reembolso v2 o -
Protocalo: 417505202 Situacio Dz solicitagio
Beneficiario Aprovado 22/11/2024
Ocorrencia - Reembolso v2 = -
Pratocolo: 4175052024 situagio frEcTSERL
Beneficiério Aprovado 19/11/2024
\_ Ver histérico > )
CASSI

contrato: 0003001

€ Voltar




-

Clicar no Termos de Uso — Declaro que li e aceito para prosseguir:

Termos de Uso > Se

?@M|G Versdio 2 - atualizado em 20/11/2023

Declaro:

SERVICOS

. Para os devidos fins que todas as despesas, objeto desta solicitacao
. de reembolso, inclusive materiais, medicamentos, honorarios ou
=£| CARTAO VIRTUAL procedimentos listados, foram efetivamente despendidas comigo ou com
o beneficiario dependente, assumindo a responsabilidade pela veracidade
dessa informacdo.
Estar de posse de todos os documentos originais vinculados a essa
solicitacdo de reembolso, comprometendo me a fornecé-los nos casos em
que for formalmente solicitado pela Cemig Saude.
. Estar ciente de que é permitido cadastrar apenas um documento
fiscal por protocolo, reservando & Cemig Salde o direito de indeferir as
despesas incluidas indevidamente por mim.
. Caso haja algum débito na Cemig Salde, o valor a ser reembolsado
sera utilizado para compensar o gue esta em aberto junto a Operadora, de
acordo com o art.67, § 3° do regulamento do plano de saude.
. Estar ciente que devo manter meus dados bancérios atualizados junto a
Cemig Saude.
. Estar ciente que todas as despesas descritas como "exclusivo PSI' nao
sd0 passiveis de reembolso pelo plano de satde Premium, conforme
critérios regulamentares.

L ineox

N

(@) meu PerFIL

w

~

w

o

NAO ACEITO DECLARO QUE LI E ACEITO & Chat

Selecione o Beneficiario: Para quem serd o reembolso.

Atencao: Se houver mais de um membro no grupo familiar, eles serao
listados abaixo do nome do titular.

Q Solicite um novo reembolso & Voltar
< UIMIG
D —
SAUDE Termos de Uso > Selecione o beneficidrio > Novo reen Ree!

PROSAUDE INTEGRADO
SERVICOS Contrato: 0001001

=Al CARTAO VIRTUAL >
00010001

L1 nsox

(2) MEU PERFIL

& Chat




Preencha os dados do documento fiscal (NF, cupom ou recibo eletrénico
receita saude) —- Dados do prestador de servicos (CPF ou CNPJ) e na
mesma pagina, apods o preenchimento dos dados, anexar os documentos

obrigatdrios — Clicar em préximo.

Solicite um novo reembolso

Demie

€ Voltar

SAUDE Termos de Uso > Selecione o beneficidrio > Novo reembolso > Complemento

Informagées do reembolso

(Al cARTAO VIRTUAL Tenha em maos todos os comprovante dos procedimentos realizados

L\ insox Informagdes gerais

Tipo do documento *

(8) meu PERFIL =
Selacicns uma opcds

Numero do documento

Seu reembolso é FCAS?
Néo

Informe se o reembolsa a ser solicitado & FCAS ou nio.

N&
QCIEMIG -
SAUDE Data da compra ou servigo *

dd/mm/aaaa

ees SERVICOS A data da compra ou servigo deve ser igual a existente no comprovante.

EAl  CARTAO VIRTUAL

Prestador de servigco

g INBOX CPF ou CNPJ do prestador
@ CPF (O CNPJ

(@) MEU PERFIL CPF*
Estado

x v

A




Cidade

Demie

SAUDE Anexe seu comprovante/ documento fiscal

Anexe aqui seu comprovante de pagamento ou servigos. (ot fiscal, ou cupom fiscal,
ou recibo) * Apenas um comprovante por solicitagBe de reembolso

SERVICOS

Anexo *

Somente & permitido anexar arquivos com extensio jpg, jpeg, png e pdf.

£ nsox
Anexe suas receitas e/ou pedidos médicos

@ MEU PERFIL Para reembolso de medicamentos anexe suas receitas ou pedidos/relatorios médicos
para materiais, exames, sessdes, procedimentos, etc

Possui receita cadastrada?

N&o x v

Anexo *

Selecionar arquivos..

Somente & permitido anexar arquivos com extensdo jpg, jpeg, png e pdf.

OBS: no caso de reembolso de consulta médica - em que nao ha
necessidade de pedido ou relatério médico — o comprovante fiscal deve
ser inserido nos dois campos.

Para visualizar as despesas do PGE e PRAS, o beneficiario devera
selecionar as seguintes op¢des no formulario inicial:

- Seu reembolso é FCAS? Nao

- Seu reembolso é de teto adicional? Nao

- Possui receita cadastrada? Nao

Atencao: Quando todos os itens acima estao com resposta “Nao” o

reembolso é para despesas cobertas pelo “PGE"” (Teto familiar) ou “PRAS"”
(Consultas, sessoes, exames, cirurgias):




Demmie

SAUDE

858 sErvigos

[EAl CARTAO VIRTUAL

L ineox

(@) MmEeu PeRFIL

£ ineox

(@) MEu PERFIL

£ ineox

(@) MEu PERFIL

Para visualizar as despesas reembolsaveis exclusivamente pelo FCAS, o
beneficiario devera selecionar as seguintes op¢des no formulario inicial:

- Seureembolso é FCAS? SIM

Despesa FECHAR

Tipo de servigo utilizado *

Selecione uma opsio A

ACUPUNTURA el
APARELHO DE PRESSAO

ASPIRADOR DE SECREGAQ

BIPAP - AQUISIGAD

BIPAP - LOCAGAQ

CADEIRA DE BANHO

CADEIRA DE RODAS

CAMA HOSPITALAR

COLCHAO CAIXA DE OVO

CONSULTA MEDICA

CPAP - AQUISIGAQ

CPAP - LOCAGAQ

DEPENDENCIA QUIMICA E TRATAMENTO PSIQUIA
DIETA/ALIMENTACAO ENTERAL

DIU/SIU

EPAP - AQUISIGAD

EPAP - LOCAGAO

ESPAGADOR

EXAMES

FISIOTERAPIA

FONOAUDIOLOGIA

FRALDA

GLICOSIMETRO

INTERNACAO/CIRURGIAS

LENTE PARA OCULOS

MASCARA CPAP/BIPAP/EPAP

MATERIAIS AUXILIARES -
MEDICAMENTOS
NEBULIZADOR
NUTRICIONISTA
PROTESE AUDITIVA
PROTETOR SOLAR
PSICOLOGIA

REMOCAO

RNS566

RPG

SERIADOS

TERAPIA OCUPACIONAL
TRATAMENTO ODONTOLOGICO
VACINA

. Seureembolso é de teto adicional? Nao

- Possui receita cadastrada? Nao

& Chat

A




?CEMlG Despesa FECHAR

e —
SAUDE

Tipo de servigo utilizado *

Selecions uma opglo PN

ASPIRADOR DE SECREGAD 2.

[EAl CARTAO VIRTUAL BIPAP - AQUISIGAO
BIPAP - LOCAGAO
£ msox CADEIRA DE BANHO
CADEIRA DE RODAS
CAMA HOSPITALAR
COLCHAO CAIXA DE OVO
CPAP - AQUISICAO
CPAP - LOCAGAO
DEPENDENCIA QUIMICA E TRATAMENTO PSIQUIA
DIETA/ALIMENTAGAO ENTERAL
EPAP - AQUISIGAO
EPAP - LOCAGAQ
FRALDA
MASCARA CPAP/BIPAP/EPAP
MEDICAMENTOS
PROTESE AUDITIVA -

(@) Mmeu pERFIL

Para solicitar o reembolso de medicamentos cadastrados no TETO
ADICIONAL, o beneficiario devera selecionar as seguintes op¢des no
formulario inicial:

. Seureembolso é FCAS? Nao
-  Seureembolso é de teto adicional? SIM
. Possui receita cadastrada? Nao

Serd apresentado na tela de despesa, apenas a opcao “MEDICAMENTOS".

?aleG DESPESG FECHAR

e
SAUDE

Tipo de servigo utilizado *

SERVICOS Selecione ums opgio A
[EA] CARTAO VIRTUAL
Selecione uma opgio v
,Q_, INBOX Quantidade *
(2) MEU PERFIL
valor =




No campo “ltem” sé serao exibidos os medicamentos cadastros e validos.
Caso nao haja nenhum medicamento cadastrado, nao sera exibido
nenhuma informacao.

QCEM|G Despesa

——————
SAUDE

FECHAR

Digite somente nimeros no formato Dia, Més e Ano. -

Item *

| A

BR A

[Z&l caRTAO VIRTUAL Nenhum registro encontrado.
Quantidade

L. neox
Valor *

(2) MEU PERFIL

RS

& Chat

- Se nao houver medicamentos cadastrados na validade compativel com
a data da despesa, a solicitagcao de reembolso devera ser realizada por
meio do TETO FAMILIAR disponivel.

- Sendo assim, o beneficiario devera clicar em “Voltar” para alterar
o campo de teto adicional para “NAO”, e preencher novamente as
informacdes, anexar o comprovante fiscal e a receita, selecionar no
tipo de despesa a opcdo “Medicamentos”, preencher os dados da
receita (Sigla do profissional, estado, nUmero do conselho, nome do
profissional e data).

A




Demie

T —
SAUDE

SERVICOS

ERl cARTAO VIRTUAL

£ insox

(2) meu PERFIL

Dermie

22—
SAUDE

SERVICOS

EAl cARTAO VIRTUAL

L insox
(@) meu perFIL

Despesa FECHAR

Tipo de servigo utilizado *

MEDICAMENTOS XV
Receita

Sigla do conselho *

CRM (Conselho Regional de Medicina) X v
Estado do conselho *
Nimero do conselho *

Nome do Profissional *

Data da receita

mm/aaaa (o]

Digite somente nimeros ne formato Dia. Més e Ano.

e PR

Item *

| A

PRECISONSACOLA PLAS PXP ISOLAMENTO -

NALDECON DIA -NALDECON DIA 25X4S

NALDECON NOITE -NALDECON NOITE 50X4

NALDECON PACK -NALDECON PACK 25X6

HEMIFUMARATO DE BISOPROLOL-5 MG COM REV CTBLAL AL X &
MELOXICAM 10 MG/ML SOL INJ IM CT 5 AMP VD TRANS X 1,5 ML
POMADA MINANCORA-20% + 05% + 5% POM DERM PT PLAS OPC
MICOFENOLATO DE MOFETILA - 500 MG COM REV CT BL AL PLAS
MEBENDAZOL - 20 MG/ML SUS OR CT FR VD AMB X 30 ML + CP M
PARACETAMOL - 200 MG/ML SOL OR CT FR PLAS OPC GOTX 15 &
DIPIRONA SODICA - 500 MG COM CT BL AL PLAS TRANS X 500
MEBENDAZOL - 20 MG/ML SUS OR CX 50 FR VD AMB X 30 ML + 5t

PARACETAMOL - 200 MG/ML SOL OR CX 200 FR PLAS OPC GOT X ~
»

Para solicitar o reembolso de medicamentos cadastrados como USO
CONTINUO, o beneficiario devera selecionar as seguintes opcdes no

formulario inicial:

- Seu reembolso é FCAS? Nao

. Seu reembolso é de teto adicional? Nao

. Possui receita cadastrada? SIM

/




Cidade e

XV

Anexe seu comprovante/ documento fiscal

Anexe aqui seu comprovante de pagamento ou servicos. (nota fiscal, ou cupom fiscal,
ou recibo) * Apenas um comprovante por solicitagio de reembolso

SERVICOS
Anexo *
[ERl  CARTAO VIRTUAL
Nome do Arquivo Status Progresso

INBOX _
paf v L] m

@ B EEREI Somente é permitido anexar arquivos com extens&o jpg, jpeg, png e par.

Anexe suas receitas e/ou pedidos médicos

Para reembolso de medicamentos anexe suas receitas ou DEU\GOS:’Y&\&WHOS médicos
para materiais, exames, sessbes, procedimentos, etc.

Possui receita cadastrada?

Sim XV

Ao clicar em “Préximo”, sera exibido a tela para selecao da despesa. Nela
serao exibidos os medicamentos ou produtos cadastrados, como no caso
do protetor solar.

Despesa FECHAR

Tipo de servigo utilizado *

SERVICOS Selecions uma ogia A
MEDICAMENTOS
=A| CARTAO VIRTUAL PROTETOR SOLAR
e -
X v

L. nsox
@ MEU PERFIL

Quantidade *

Valor *

RS

ANS - N° 417505 & Chat

/




?aleG Despesa FECHAR

e
SAUDE

Tipo de servigo utilizado *

MEDICAMENTOS X v

Item *

(=Rl CARTAO VIRTUAL

A

‘g ESPIRONOLACTONA - 25 MG COM CT BL AL PLAS TRANS X 30
INBOX

THERAPSORSOL CAPILAR FR 25ML

(8) MEU PERFIL
Valor *

& Chat

Apods o preenchimento da despesa sera apresentado a tela abaixo
“Entradas adicionadas” e para finalizar e gerar o protocolo de reembolso,
sera necessario clicar em “Enviar™:

Q Solicite um novo reembolso & Voltar
< CEMIG
SAUDE Termos de Uso > Selecione o beneficidrio > Novo reembolso > Camplemento > Reembalso sclicitsdo
% serwigos Despesa
[Z7 CARTAO VIRTUAL
‘g NBox s pe realizades

)
@) mewperai -
= Entradas adicionadas

Tipo de servigo ilizado
CONSULTA MEDICA

Item
CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU
PREESTABELECIDO) 5

Quantidade
.

Valor
RS 2000

Reembolso solicitado — Serd informado o protocolo e o beneficidrio devera
clicar em concluido para sair desta pagina.

A




CMIG

SAUDE

SERVICOS

=7 CARTAO VIRTUAL
L\ inBox

©) meu peRFIL

NS - e 417505

Reembolso solicitado

embolsa salicitado

PR

4175052024

CONCLUIDO




Yomie

SAUDE

Av. Barbacena, 472 | 12° andar | Barro Preto
CEP: 30190-130 | Belo Horizonte | MG
Central de Relacionamento Telefénico: 0800 030 9009
Autoatendimento via WhatsApp: 31 99791-6464%

www.cemigsaude.org.br



