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—/
PEDIDO DE REEMBOLSO
IMPORTANTE

Todos os dados solicitados nesse formulario sdo de preenchimento obrigatério.
Preencher um formuléario para cada beneficiario ou procedimento.

DADOS DO BENEFICIARIO

NOME DO TITULAR MATRICULA N2 PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO
FORNECIDO PELO PROASA

EMAIL CELULAR
END CIDADE:
BAIRRO: ESTADO: CEP:

DADOS DO PACIENTE E VALOR DO PROCEDIMENTO

NOME DO PACIENTE MATRICULA ODONTO VALOR

DADOS DO PRESTADOR

NOME DO PRESTADOR (CLINICA) CPF OU CNPJ
DESCRIGAO PROCEDIMENTO DATA DO ATENDIMENTO
CIDADE ATENDIMENTO NUMERO CRO

DADOS BANCARIOS DO TITULAR

NOME DO BANCO AGENCIA CONTA CORRENTE

Atencdo: é obrigatério que a conta bancaria informada seja de Pessoa Fisica e que esteja em nome do Titular do Plano de Saiude CPF

ANEXOS OBRIGATORIOS

Para anélise do reembolso das despesas cobertas é necessaria a entrega da documentacao completa conforme abaixo:

CONSULTAS (Endodontia/Odontopediatria/Dentistica/Implante/Cirurgias) EXAMES RADIOGRAFICOS

[ Protocolo de autorizagdo obrigatério. [J Protocolo de autorizagdo obrigatério.

[ Nota fiscal ou recibo contendo: data de emiss3o e de atendimento; nome [0 Encaminhamento do dentista, datado, assinado e carimbo legivel,

do paciente; descrigdo do procedimento; nome e CNPJ da clinica; nome, CPF, contendo indicagdo e quadro clinico para o procedimento. Lembrando que
CRO do dentista; valor pago, carimbo com especialidade quando for recibo. esse pedido tem validade de 30 dias.

T e 0 5 G [ Nota fiscal com descri¢cdo do procedimento realizado.

. o URGENCIA/ EMERGENCIA
[J Protocolo de autorizagdo obrigatdrio.

[J Orgamento inicial com data, contendo indicagdo e quadro clinico para o [J Protocolo de autorizagdo obrigatdrio.

tratamento. Lembrando que esse pedido tem validade de 30dias. [ Relatdrio do dentista, justificando o atendimento de urgéncia.

[ Nota fiscal ou recibo: nome do procedimento realizado, quantidade e datas [ Nota fiscal discriminativa das despesas, incluindo relagdo com materiais,
das sessoes realizadas e especialidade e carimbo do profissional. medicamentos, exames efetuados, com valores por unidade.

[0 A cada 3 manutencdes um relatdrio do profissional. (tratamento a longo
prazo).
[J A cada 12 meses — apresentagdo de documentagdo ortodéntica

CONSIDERACOES GERAIS

O reembolso sera realizado em até 30 (trinta dias) apos o recebimento desta documentagéo (Completa)

* Informamos que determinados procedimentos, possuem diretrizes de utilizagdo reguladas pela ANS (Agéncia Nacional de Satide Suplementar), razdo pela
qual é de suma importancia ndo realizar nenhum procedimento sem a autorizacdo do PROASA ODONTO

* Quando os atendimentos forem realizados por Pessoa Fisica, é necessario informar o CRO, CPF do profissional e carimbo com a especialidade.

* Ndo aceitaremos recibos emitidos por pessoas juridicas em substituicdo a Nota Fiscal. (Clinicas e consultérios)

* Recibos de pagamento a auténomo (RPA), ndo sdo vélidos parareembolso.

* Para seu acompanhamento e declaragdo de IR, recomendamos guardar uma cépia dos documentos apresentados.

* Todas as solicitagdes de reembolso passam por analise da auditoria. Havendo necessidade, o PROASA ODONTO se reserva no direito de solicitar
documentos ou informagdes complementares.

* A partir do recebimento da documentagdo complementar, inicia-se uma nova contagem de prazo (30dias).

* Caso ndo esteja informado com clareza, é imprescindivel que vocé escreva de proprio punho a descrigdo do procedimento e a quantidade devida como
complemento na frente da NF ou Recibo. A auséncia dessa informagao resultard no ndo pagamento e na devolugdo do pedido de reembolso ao Beneficiario.

Assinatura do Beneficiario Titular



DATA DO RECEBIMENTO

ESPACO EXCLUSIVO DO DEPTO. REEMBOLSO PROASA
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