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1 DADOS DO SOLICITANTE

FORMULARIO DE REEMBOLSO

Data:

Nome:

CPF:

Telefone: (

)

2 DADOS DO BENEFICIARIO

Nome:

Cidade/UF:

CPF:

Telefone: (

| E-mail:

3 DADOS DO DEPENDENTE

Nome:

Cidade/UF:

CPF:

Telefone: (

| E-mail:

4 DADOS DO CONTRATO (ndo obrigatério o preenchimento)

Empresa: Regulamentado: Data de Inclusdo: Data de Nasc.:
Sim( )Ndo( ) /[ /__J

Caréncias: Sim( )N&o( )Quais:

5 MOTIVO DA SOLICITACAO

Urgéncia/Emerg. () | Faltade Rede( ) | Reclamagdo ( ) | Agendamento( ) | Outros( )

ESPECIALIDADE DE ATENDIMENTO:

Cidade/UF de atendimento:

Informagdes do ocorrido:

6 REEMBOLSO

* Tipo Descrigdo do Procedimento Quant. Data Valor (indiv.)

(A) | Consulta ( ) RS

(B) | Exames ( ) RS

(C) | Outros ( ) RS

VALOR SOLICITADO TOTAL RS

DADOS BANCARIOS Beneficidrio ( ) ou Clinica/Médico (

Nome do Titular: CPF:

Nome do Banco:

Corrente ( )

ou Poupanca( )

Agéncia: Ndmero da Conta: Operagdo:

PIX:

Sera assegurado o reembolso, no limite das obrigacbes do contrato firmado entre as partes, bem como dos
dispositivos legais vigentes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, das despesas efetuadas pelos

BENEFICIARIOS do plano em fungéo de:

a) Indisponibilidade de rede cooperada;
b) Inexisténcia de rede cooperada;

c¢) Situagbes de urgéncia ou emergéncia em que néo foi possivel buscar a rede cooperada mais proxima.

INDISPONIBILIDADE: Para os atendimentos de carater eletivo, nas situagbes de indisponibilidade de prestador
cooperado ou ndo, no municipio demandado ou nos municipios limitrofes, sera garantido o transporte para local apto

O FORMULARIO DEVIDAMENTE PREENCHIDO DEVE SER ENVIADO PARA O E-MAIL administrativo@uniodontoes.coop.br
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a realizar o atendimento, e somente na impossibilidade das hipéteses acima é que sera garantido o reembolso
integral dos valores gastos com o atendimento.

INEXISTENCIA: Para os atendimentos de carater eletivo, nas situagdes de inexisténcia de prestador cooperado ou
n&o no municipio demandado, nos municipios limitrofes ou na regido de saude, sera garantido o transporte para local
apto a realizar o atendimento, e somente na impossibilidade das hipéteses acima é que sera garantido o reembolso
integral dos valores gastos com o atendimento.

URGENCIA OU EMERGENCIA: A urgéncia ou a emergéncia deverd ser comprovada mediante apresentagdo de
laudo emitido pelo cirurgido dentista, com os esclarecimentos e motivos que comprovem a situagado de urgéncia ou
emergéncia do atendimento. Situages em que nédo for comprovada a urgéncia ou emergéncia, NAO SERA
GARANTIDO.

CIENTE

Solicitante: Recebido por:

Data e Assinatura: Data e Assinatura:
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