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FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO
Nos termos da RN nº 566/2022 da ANS

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO:
Nome do beneficiário que recebeu o atendimento:                            
Nome do solicitante:                           
Carteirinha do beneficiário nº:                           							
Nome da empresa contratante:                              
Município de atendimento:                                     
E-mail de contato:                                  
Telefone de contato/whatsapp:                                    
Profissional solicitante: nome, CRO:                                   

DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS EXECUTADOS:
1							Dente/Região                                
Valor R$:                                                  
2 							Dente/Região                                
Valor R$:                                              
3							Dente/Região                                
Valor R$:                                              
4							Dente/Região                                
Valor R$:                                              
5 							Dente/Região                                
Valor R$:                                              
6							Dente/Região                                
Valor R$:                                              
7							Dente/Região                                
Valor R$:                                              
8							Dente/Região                                
Valor R$:                                              
Valor Total:

DADOS PARA REEMBOLSO: o valor de reembolso pode ser creditado para o titular ou dependente, desde que o CPF informado seja do titular da conta corrente.

Titular da conta bancária:                                                             
CPF do titular da conta:                                            	Banco:	                                     nº:                       
Nº da agência:                                        						nº conta:            
Chave PIX:                                  

ATENÇÃO: o reembolso somente será devido quando houver:
1. Contato prévio do beneficiário com a Uniodonto RS Federação para direcionamento de rede cooperada ou credenciada em caso de dificuldade de acesso; 
2. Procedimentos com cobertura pelo Rol da ANS;
3. Dentro da área de abrangência do plano;
4. Inexistência de rede cooperada ou credenciada nos municípios demandados, limítrofes ou região de saúde definida pela ANS;
5. Indisponibilidade de rede cooperada ou credenciada nos municípios demandados ou nos municípios limítrofes;
6. Urgência ou emergência comprovada quando não for possível a utilização da rede de prestadores e cooperados do plano.

IMPORTANTE: 
[bookmark: _Hlk211845907]Nos termos da Resolução Normativa nº 566/2022 da ANS, esclarecemos:
· O beneficiário possui o prazo de 12 (doze) meses a contar do último atendimento para solicitar o reembolso a Operadora;
· A operadora efetuará reembolso em até 30 (trinta) dias, contados da data da solicitação, mediante a entrega completa dos documentos abaixo listados;
· Nos contratos com previsão de cláusula de coparticipação, este valor será descontado do valor do reembolso pago ao beneficiário;
· Caso o procedimento realizado não esteja previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, o reembolso não será pago;

Desta forma, DECLARO estar CIENTE das regras de reembolso, a qual desejo prosseguir com a solicitação de reembolso pelo seguinte motivo:
        Contatei com a Uniodonto previamente e não houve resolução da solicitação para atendimento em rede cooperada e credenciada;
        Não houve profissional ou estabelecimento de saúde credenciado disponível para atendimento no município demandado, limítrofe ou região de Saúde;
        Urgência ou emergência mediante comprovação, que não foi possível a utilização da rede credenciada, dentro da área de abrangência do plano. 
        Outro, especificar:                                                                         

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS PARA SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO:
Requerimento de reembolso preenchido em formulário próprio da Uniodonto;
Orçamento datado e assinado pelo cirurgião-dentista, contendo todos os dados do beneficiário, diagnóstico, descrição e justificativa dos procedimentos;
Recibo saúde emitido pela Receita Federal comprovando o recebimento do valor pelo Cirurgião-dentista ou Nota Fiscal;

· SEMPRE QUE HOUVER EXAMES REFERENTE AO TRATAMENTO, deverá ser encaminhado juntamente com a solicitação do reembolso. Caso beneficiário tenha fornecido única cópia do exame para análise do reembolso, após análise será devolvido exame ao beneficiário. 

Nas situações de atendimento eletivo o beneficiário, antes de solicitar o reembolso deverá procurar a Operadora de forma que esta viabilize o acesso a rede cooperada ou credenciada. Somente em caso de ausência de retorno por parte da Uniodonto é que o reembolso será realizado.

O beneficiário antes de formalizar a solicitação de reembolso deverá apresentar o número do protocolo de atendimento de contato prévio com o beneficiário.

Este formulário após o preenchimento deverá ser enviado para o e-mail: intercambio@uniodonto-rs.com.br 


Recebido em: ________/_______/________

Uniodonto/RS Federação
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