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SOLICITAGAO PARA
ANALISE DE REEMBOLSO
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1. O preenchimento desta Analise de Reembolso N30 garante que o mesmo serd autorizado;

_

formulério deve ser acompanhado do orgamento assinado pelo cirurgido-dentista responsavel pelo atendimento do BENEFICIARIO,
tado do dia do evento, enumerando todos os dados pessoals, aqui definidos como: nimero de RG, CPF, nome completo,
" CIARIO, diagnéstico, descrigao e justificativa dos procedimentos realizados;

fixo e/ou celular, e-mail do BENEFI

pd |
» serdo analisadas as solicitagdes de reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos ocorridos na Sreade
| dos servicos de prestadores DENTAL UNI

&ncia geografica da cobertura contratual sempre que nao for possivel a utilizagdo
ERATIVA ODONTOLOGICA da rede assistencial deste plano, excetuando-se qualquer material ou medicamento prescrito

domiciliar;
de urgéncia e emergéncia deve ser apresentada justifica
mentagao acima & obrigatéria para analise do Reembolso e deve ser enviada completa;

tiva emitida pelo profissional que realizou o atendimento;

amos que toda docu

‘poderso ser reembolsadas as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o atendimento ao beneficiario,

das obrigagdes contratuais;
para Anélise de Reembolso € de até 30 (trinta) dias ap6s a apresentagdo da documentagao obrigatéria completa;

‘caso de falta de documentagdo, 0 processo serd devolvid
0;

o/retornado em até 5 dias Gtels, ao qual serd aplicado novo prazo

corda com o reembolso com base nos valores da “Tabela de Referéncia’, que é utilizada pela

dores, razio pela qual, com a efetivagdo do depésito/pagamento, da plena, geral e
quanto ao presente reembolso;

My
ilar do plano tem ciéncia e con

lora No pagamento aos Seus presta
quitag3o, dando-se por satisfeito, nada mais tendo a reclamar ou exigir, a qualquer titulo,

ée solicitagdo devolvida, por pendéncia, sera necessario um novo formulario com data atualizada e a informacdo do
primeira solicitagao no campo observagdes, junto com a documentagao completa;

solicitagdo de reembolso é de 01 (um) ano, a contar da data exposta no documento fiscal (recibo ou Nota Fiscal);

o0 reembolso sera necessario o envio da nota fiscal e/ou recibo conforme orienta¢des do item 2;

o deverd estar acompanhada de imagens, radiografias ou fotos, sendo elas iniciais e finals de todos os

Je legiveis e tecnicamente aptas para analise.
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