FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO

PARA REEMBOLSO DE PROCEDIMENTOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

UNIODONTO/RS FEDERAGAO

IDENTIFICACAO
Nome do Estipulante / Empresa (Somente para Planos Coletivos) Data da Emisséo
Cadigo do Beneficiario Titular |Nome do Beneficiario Titular
(Obrigatdrio)
Municipio Residencial E-mail (Obrigatério e em letra de forma) Telefone

DADOS PARA REEMBOLSO - CREDITO EM CONTA CORRENTE

* O VALOR DO REEMBOLSO PODERA SER CREDITADO PARA O TITULAR OU DEPENDENTE, DESDE QUE O CPF/MF INFORMADO SEJA DO TITULAR DA CONTA

CORRENTE
Titular | Dependente
Conta Corrente Poupanga [ ]ordem de pagamento
Nome do Banco N°. Banco |N°. Agéncia Digito Ne°. Conta Corrente Digito CPF/MF*

DADOS DO COMPROVANTE

Informar o cédigo da carteira

O preenchimento deste campo é obrigatério = L
P P 9 do Beneficiario Dependente

Nome do Beneficiario Quantidade de Recibos Valor Total por Paciente

PROCEDIMENTOS EXECUTADOS (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO EXECUTADO DENTE/REGIAO FACE(S) R$ (valor em reais por procedimento)

Observagdes: O reembolso seré efetuado conforme o disposto contratual, somente nos casos de URGENCIA e EMERGENCIA. S&o considerados atos de urgéncia e
emergéncia: a) curativo em caso de hemorragia bucal; b) curativo de odontalgiaaguda/pulpectomia/necrose; c) imobilizagao dentaria temporaria d) recimentacéo de
peca protetica; e) tratamento de alveolite; f) colagem de fragmentos; g) incisédo e drenagem de abscesso extra oral; h) inciséo e drenagem de abscesso intra oral; e i)
reimplante de dente avulsionado.

NOTA IMPORTANTE: SEMPRE QUE HOUVER RX NO TRATAMENTO, por gentileza, encaminhar juntamente com a solicitacdo do reembolso,

caso contrrio, ndo teremos como reembolsar. Lodo apés andlise, devolveremos o RX ao usuério.

Obs. O Reembolso seré calculado com base na Tabela de Procedimentos utilizada pela Uniodonto Federacdo RS

An6s o preenchimento do formulario. anexar os recibos e encaminhar os mesmos para o seauinte email autorizacao01@uniodontors.com.br
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