ANEXO IIl - FORMULARIO DE REQUISIGAO DE REEMBOLSO BB Dental

FORMULARIO DE
REQUISIGAO DE BB Dental

~
REEMBOLSO - %
(FRR) ANS - n° 419419 ) &
ESTE CAMPO NAO PODE SER RASURADO I
i}
N° da Carteira BB Dental: Empresa: Plano: é
Nome Paciente: %
CPF: RG: Data Nascimento: ~ / / ;
Enderecgo Res.: CEP: g
Cidade: Estado: Fone res.: Fone com.: ;55
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO TITULAR  (N&o utilizar Conta Poupanga / Conta Salario) g
A S
Nome do Beneficiario Titular: Cargo: &
I
E-mail: g
3
CPF: Nome do Banco: N° do Banco: 2
[57]
N° da agéncia: N° da Conta Corrente: Digito:
DADOS DO CIRURGIAO-DENTISTA
Nome / Raz&o Social: CNES: CRO:
Endereco: Complemento: Telefone:
CPF / CNPJ: CEP: Cidade: Estado:

ATENGAO! LEIA AS INSTRL_JCGES NO VERSO, ESTE FORMULARIO DEVERA VIR ACOMPANHADO DO RECIBO E DE TODA
DOCUMENTACAO CLINICA (NAO SE ESQUEGCA DAS IMAGENS INICIAIS E FINAIS DOS TRATAMENTOS).
¢ Indispensaveis as assinaturas do beneficirio titular e cirurgido-dentista.
¢ Preencher corretamente os odontogramas do estado atual e do plano de tratamento, a descricdo do plano de tratamento, informando o local tratado, sem rasuras.

¢ O preenchimento deste formulario é de responsabilidade do Beneficiario Titular e do Cirurgdo-Dentista, sendo ambos responsaveis perante a Lei pela veracidade
das informagdes nele contidas.

e Em caso de duvida, reclamagao ou sugestdo, sera sempre um prazer atendé-lo pela Central de Atendimento e Relacionamento — 0800 602 0001
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Cadigo TUSS do Descrigio do Evento / Dente Faces Valor individual Data de
Procedimento Procedimento realizado Regido |M|O|D|L|V (em R$) Realizagdo

Este documento se encontra registrado no Cartério Oficial de Registro de Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, no Estado de S&o Paulo, sob o n.° 974.691 em 19/08/2014
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ESTE CAMPO NAO PODE SER RASURADO ESTE CAMPO NAO PODE SER RASURADO

ORIENTAGOES PARA REEMBOLSO

Leve o FRR (Formulario de Requisi¢cdo de Reembolso) na primeira consulta com seu dentista.
Preencha corretamente o FRR (veritem 1).

Preencha corretamente os DADOS BANCARIOS e o CPF do Beneficiario Titular.

Envie o FRR para a Caixa Postal informada abaixo.

Verifique corretamente os requisitos necessarios para pagamento do reembolso.

Enderego: BRASILDENTAL S/A - Departamento Clinico - Setor de Livre Escolha
Caixa Postal 261 - CEP: 06455-972 - Barueri - SP

.PREENCHIMENTO DO FRR CAMPOS OBRIGATORIOS
Dados completos do Cirurgido Dentista e CPF
Dados bancarios do Beneficiario Titular do plano e CPF
Numero da Carteira BB Dental e nome do paciente (em tratamento com o Cirurgido dentista)
Nome do Beneficiario Titular do plano.
Descrigdo do tratamento realizado, que deve conter: nimero do dente tratado, faces, area ou regido da boca tratadas, descrigédo detalhada do
ventorealizado (um evento porlinha) e valor cobrado pelo dentista (por evento realizado).

2.SIMULAGAO DO VALOR DE REEMBOLSO

Uma vez preenchido o FRR, vocé pode envia-lo por FAX A/C do Departamento Clinico, fone: (55) 11 4878-8299. Apos dois dias Uteis o valor simulado de
seu reembolso estara disponivel no telefone: 0800 602 0001 Central de Atendimento e Relacionamento. Para agilizar o processo, tenha em méaos o
nimero deste FRR. Atencéo: o fax nédo é aceito para efetivagdo de seu reembolso.

3.ENVIO DO FRRPARAREEMBOLSO
- Observe oitem 1 referente ao preenchimento do FRR para obtengéo de reembolso.
- EnviaroFRR e RECIBO ORIGINAIS. O recibo deve ser emitido pelo Cirurgido dentista, em valor igual ao total do tratamento realizado e descrito

neste FRR.
Enviar a documentacao clinica completa do caso, inclusive imagens iniciais e finais dos tratamentos visualizaveis (restauragdes, proteses,

endodontia e cirurgia, entre outros).

4.EFETIVAGAO DO REEMBOLSO
O valor do reembolso devido sera creditado na conta corrente do Beneficiario Titular informada no FRR no prazo estabelecido em contrato, desde que
cumpridos os requisitos estabelecidos nositens 1 e 3.

IMPORTANTE: Os originais do FRR e do recibo ndo sido devolvidos. Os eventos e respectivos valores

reembolsaveis sdo definidos de acordo com o contrato firmado entre as partes.

Solicitagdo de Reembolso e Termo de Responsabilidade

Declaramos estar cientes e de acordo com as normas e os procedimentos descritos neste FRR, sobretudo da necessidade de
apresentacdo do original do FRR e do recibo de pagamento profissional, bem como as imagens referente ao tratamento informado
neste FRR. Declaramos ainda, ciéncia de que este FRR sera devolvido, caso todos os documentos pertinentes ao tratamento em

questao ndo sejam apresentados corretamente.

Assinatura do Beneficiario Titular Assinatura do Cirurgiéo - Dentista

Observacgoes:

Auditado em: . Aprovado para:

Auditor: Valor aprovado:

Este documento se encontra registrado no Cartério Oficial de Registro de Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, no Estado de S&o Paulo, sob o n.° 974.691 em 19/08/2014



