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OBSERVACOES GERAIS

1. O preenchimento desta Anélise de Reembolso ndo garante que o mesmo serd autorizado;

2. O formulério deve ser acompanhado do orgamento assinado pelo cirurgigo-dentista responsével pelo atendimento do BENEFICIARIO,
datado do dia do evento, enumerando todos os dados pessoais, aqui definidos coma: nimero de RG, CPF, nome completo,
telefone fixo e/ou celular, e-mail do BENEFICIARIO, diagnéstico, descricdo e justificativa dos procedimentos realizados;

3. Somente serdo analisadas as solicitagdes de reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos ocorridos na area de
abrangéncia geografica da cobertura contratual sempre que nao for possivel a utilizacdo dos servigos de prestadores DENTAL UNI
COOPERATIVA ODONTOLOGICA da rede assistencial deste plano, excetuando-se qualquer material ou medicamento prescrita
para uso domiciliar;

4. Em caso de urgéncia e emergéncia deve ser apresentada justificativa emitida pelo profissional que realizou o atendimento;

5. Ressaltamos que toda documentagdo acima é obrigatéria para analise do Reembolso e deve ser enviada completa;

6. Somente poderao ser reembolsadas as despesas vinculzdas diretamente a0 evento que originou o atendimento ao beneficiario,
nos limites das obrigacdes contratuais;

7. 0 prazo para Anélise de Reembolso é de até 30 (trinta) dias apés a apresentacdo da documentagio obrigatdria completa;

8. Em caso de falta de documentagdo, o processo sera devolvido/retornado em até 5 dias Uteis, ao qual serd aplicado novo prazo
para retorno;

9. O titular do plano tem ciéncia e concorda com o reembolso com base nos valores da “Tabela de Referéncia”, que é utilizada pela
Operadora no pagamento aos seus prestadores, razio pela qual, com a efetivacdo do depdsito/pagamento, dé plena, geral e
irrevogavel quitagao, dando-se por satisfeito, nada mais tendo a reclamar ou exigir, a qualquer titulo, quanto ao presente reembolso;

10. Em caso de solicitacdo devolvida, por pendéncia, serd necessario um novo formulario com data atualizada e a informacao do
protocolo da primeira solicitagdo no campo observagdes, junto com a documentagdo completa;

11. O prazo para solicitagdo de reembolso é de 01 (um) ano, a contar da data exposta no documento fiscal (recibo ou Nota Fiscal);
12. Se autorizado o reembolso seré necessario o envio da nota fiscal e/ou recibo conforme orienta¢des do item 2;

13. A documentac3o deveré estar acompanhada de imagens, radiografias ou fotos, sendo elas iniciais e finais de todos os
tratamentos, desde que legiveis e tecnicamente aptas para analise.

[x] Li7Concordo

Assinatura do Titular ou Responsével Assinatura Cirurgido Dentista (Sob carimbo)

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DENTAL UNI

DATA DE RECERIMENTO

[]]

Apresentou documento devidamente preenchido? [ ] SIM [] NAO

Possui abrangéncia para o atendimento em questio? [ | Sim ] NAD

Visto Responsdvel do Setor de Reembolso Autorizagdo Diretoria Clinica



