PARA REEMBOLSO DE PROCEDIMENTOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

UNIODONTO/RS FEDERAGAO

Nome do Estipulante / Empresa (Somente para Planos Coletivos) Data da Emissé&o

Cadigo do Beneficiario Titular |Nome do Beneficiario Titular
(Obrigatério)

Municipio Residencial E-mail (Obrigatério e em letra de forma) Telefone

* 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 CPFIMF*

Informar o cédigo da carteira
do Beneficiario Dependente
Nome do Beneficiario Quantidade de Recibos Valor Total por Paciente

O preenchimento deste campo é obrigatério =

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

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 Federacédo RS

Rua Quintino Bandeira n°® 64 - 1° andar - Edificio Sampaio - Bairro Sdo Geraldo - Porto Alegre-RS
CEP: 90.220-050

Tel: 51 3286-8554 Fax: 51 3225-7671
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