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OBSERVACOES GERAIS

1. O preenchimento desta Andlise de Reemboiso ndo garante que o mesme serd autorizado;

2 Oformutdriodeve ser acompanhado do orgamento asslnade pelo tirurgids dentists responsdvel pelo atendimento do smsqﬁﬁ]ﬁ{a
datado do diz do evento, enumerando lodos os dodos pessodis, aqui definidos como: nvmcfa,de G, c#F.k nemt. complato,
telefone fixo e/ou celular, evmall do BENEFICIARIC, diagndstice, deserizdo e justificativa dos procedimentos realizados;

3. Somente serdo analisadas a5 solicitagbes de reembolse das despesas decorrentes dos atendimentos ocorrides na drea de
abranglndia geogréfica da coberturs contratual sempre que ndo for possivel a utlizagio dos servigos de prestodores DENTAL UNI
COOPERATIVA ODONTOLOGICA da rede assistendal deste plano, excetuando-se qualquar materlal ou medicamento preserito
para uso domicillar;

4. Em caso de urgéncia e emerglneia deve sor apresentada justificativa emitida pelo profissional que realizou o stendimento;
5. Ressaltamos que toda documentagdo acima ¢ abrigatéria para andiise do Reembolso e deve ser enviada completa;

6. Somente poderdo ser reembolsadas os despesas vinculadas diretamente 30 evento que originou 0 atendimento a0 beneficidro,
noslimites das obrigacbes contratuais:

7.0 prazo para Andlise de Reembolsa ¢ de até 30 (irinta) dias apés 2 apresentaglo da documentagdo obrigatéria completa;

& Em caso de falta de documentagao, o processo serd devalvido/retornado em 8té 5 dias Gtels, ao qual serd splicsdo nove prazo
para retorno ;

3. O titular do plans tem ¢ibneia ¢ concerds como reembalse com base nos valores da “Tabela de Referdncia™, que é utilizada pela
Operadora no pagamenio 205 seus prestadores, razso pela qual, com 3 efetivagdo do depdsito/pagaments, d plena, geral e
imevogdvel quitagio, dando-se por satisfeito, nada mais tendo a reclamar ou exiglr, & qualyuer tiule, quanio ao presente reembolso;

10, Em wso de solicitagdo devalvida, por pendéndia, serd necessdrio um nove farmulério com data stualizads & a informacdo do
protocole da primeira solicitagio no camps observagies, junio com a documentagio completa;

1. O prazo para solicitac3o de resmbolso & de 01 {um}ano, a conar da data exposta no documento fiscal [racibo ou Neta Fiseall
12. Se awtorizado o reembolso serd necrssinis o envio 42 nots fiscal e/ou recibo conforme orienta ¢Cesdoitem 2

13. A documientagio deverd estar stompannada de imagens, radiogralies ou fotos, sendo elus iniciais e finais de todes os
tratamentos, deste que legivels @ tecnicamente aptas para andlise.
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