INSTRUGOES PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO ODONTOLOGICO

Para Solicitagdo de Reembolsos de despesas odontoldgicas, nos casos previstos contratualmente vocé deverd
preencher o:

Formuldrio de Solicitagdo de Reembolso conforme instrugGes abaixo:

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO:

a) Dados do Beneficiario: Preencha corretamente os seus dados, para garantir sua identificacdo na Unimed
Odonto;

b) Dados do Cirurgiao Dentista: Informe todos os dados do seu cirurgido dentista;

c) Dados Bancarios do Beneficiario Titular: O crédito dos valores reembolsados serd efetuado na conta
corrente do titular indicada neste formulario, sendo de responsabilidade do beneficiario as informacgdes
prestadas. A Unimed Odonto ndo se responsabilizara por atrasos ou ndo pagamentos por informacg&es
incorretas;

d) Detalhamento do tratamento: O cirurgido dentista devera preencher juntamente com o beneficiario,
todos os campos do Formulario referente ao tratamento, sendo ambos responsaveis sobre a veracidade das
informacgdes apresentadas;

- Descrigdo do procedimento: Informe o procedimento realizado;

- Dente/Area: Informe o nimero do elemento tratado ou area especifica;

- Faces: Informe a(s) face(s) para procedimentos de restaura¢des a serem tratados, de acordo com as iniciais
de cada uma delas: (D) Distal; (M) Mesial; (O) Oclusal; (V) Vestibular; (P) Palatina; (L) Lingual e (1) Incisal;

- Valor Cobrado: Informe o valor (em reais) de cada procedimento realizado;

- Data de realizagdo: Informe a data de realizacdo de cada procedimento do tratamento;

- Assinatura do Beneficidrio: Solicite ao beneficidrio sua assinatura ao término de cada tratamento
realizado;

e) Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel: Assine apds o término do tratamento planejado;

f) Assinatura e Carimbo do Dentista: Solicite que seu dentista assine e carimbe apds o término do
tratamento planejado, considerando-se responsavel pelos procedimentos realizados;

NO TERMINO DE TRATAMENTO:

1. Efetue o pagamento dos valores cobrados diretamente ao seu dentista particular.

2. Solicite ao seu dentista o formuldrio de solicita¢Go de reembolso com todas as informacgdes preenchidas e
aemissdo de um recibo ou nota fiscal no valor pago.

3. Verifique se o recibo/nota fiscal original apresenta: nome do paciente, data da consulta, valor cobrado
(numéricoe por extenso), descricdo do tipo de atendimento/especialidade. Do recibo, deverdo constar, ainda,
os dados dodentista assistente (nome, CPF, CRO especialidade, assinatura e enderego completo).

4. Nos casos de Exames Radioldgicos e Servigos Auxiliares — anexe o Pedido do dentista assistente,
acompanhado da Nota Fiscal da clinica que efetuou o atendimento, contendo: nome do paciente, data do
atendimento, valor cobrado, nome de cada exame realizado, com o respectivo valor unitdrio e regi@o do
exame.
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5. Encaminhe toda essa documentagdo para andlise a UNIMED ODONTO pelo correio, em nosso Escritorio
Regional Floriandpolis.

6. O prazo para o reembolso é de 15 (quinze) dias uteis, contados da data do recebimento da documentacdo
correta e completa na UNIMED ODONTO, sob protocolo.

IMPORTANTE: Procedimentos ndo cobertos pelo plano contratado ndo serdo reembolsados

ATENCAO:

- A falta /erro de preenchimento ou a falta de documentos necessarios para a realizacdo do reembolso
implicarda em devolugdo ou pendéncia do processo de reembolso para sua devida regularizacdo/correcado.

- A Unimed Odonto se reserva no direito de solicitar laudos de exames realizados anteriormente, prontuario
ou relatério completo do dentista assistente ou outros documentos que julgar necessarios, bem como
realizar auditoria clinica, ficando o processo de reembolso, nesse caso, sujeito a andlise dos resultados dos
referidos exames ou laudos, o que acarretara a recontagem do prazo estabelecido neste Contrato.
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