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Observe a cdpia do formulario acima e acompanhe detalhadamente as
recomendacdes de preenchimento e envio.

Meu plano é LIVRE ESCOLHA

Todo beneficiario que possui um Plano Livre
Escolha conta com a vantagem de utilizar o
dentista de sua preferéncia e, a possibilidade de
solicitar reembolso do tratamento coberto pelo
plano contratado.

Este Orientador tem o objetivo de auxiliar no
processo para solicitar o reembolso e esclarecer
duvidas reforcando procedimentos importantes
para o preenchimento do formulario e
encaminhamento da requisicao de reembolso.

Solicitando a Prévia do Reembolso

Antes de iniciar o tratamento o beneficiario
poderd solicitar a prévia de reembolso. O valor
prévio estara disponivel em até 48 horas.

Para isso, envie o formulario (FRR)
preenchido com o orcamento do cirurgiao
dentista parao FAX (11) 4878-8299.

Apds o prazo ligar para o Central de
Atendimento e relacionamento para ter o
resultado da prévia do reembolso.

1.0nde é possivel obter o FRR—Formulario de Requisicao de Reembolso
O formulério pode ser obtido pela internet. Acesse o portal Odontoserv www.odontoserv.com.br. Na

paginainicial, Coloque o login (nimero no verso do seu cartao de identificacao).
Atencdo: sempre que tiver um formulédrio em aberto, ou seja, sem o encerramento do tratamento ou

efetivacao do pedido de reembolso, ndo serd possivel imprimir um novo.

2.Preenchendo o Formulario

No formuldrio, hd campos que sdo de responsabilidade do beneficiario titular ou do cirurgiao-dentista.
Conheca a seguir os campos de preenchimento e, quando for preencher, faca-o de forma cuidadosa,
evitando rasuras ou omissao de algum dado, o que podera ocasionar na devolugao do processo para as

devidas correcoes.

No caso de duvida em qualquer procedimento entre em
contato por meio dos Canais de Atendimento OdontoServ
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2.1 Campos de Responsabilidade do Beneficiario
A) Dados Pessoais

Preencha corretamente todos os campos com seus dados pessoais (empresa, plano, nome/cargo/CPF
do titular, nome/data de nascimento/endereco completo do paciente) colocar a ordem que esta no FRR,
de forma legivel e clara. Nao esquecer de informar o Numero OdontoServ e o CPF do Beneficiério Titular
gue sdo dados indispensaveis.
ATENCAO: Cada beneficiario possui o seu préprio nimero OdontoServ. Certifique-se de que o ndmero
que preenchido corresponde ao da pessoa em tratamento.
Observe o modelo preenchido figura 1.

N° da Carteira OdontoServ: /23456 Empresa: ABC Plano: MASTER LE

Nome Paciente: FAB/O \CA/VTO\C

cpr: 00000000-00 rRe: 00.000.000-0 Data Nascimento: 05/ 1] 165
Enderego Res.: PUA P//VIA\C\C/LGO, 199 MOEMA CEP: 05030- 982

cidade: CAO PAULO Estado: (P Foneres: (1) 6161-6161 Fone com.: (/1) 6161-6161

fig. 1

B) Dados Bancarios
Apds andlise e aprovacao, o reembolso sera depositado na conta corrente do Beneficirio Titular. Por
isso, preencha corretamente todos os campos, ndo esquecendo os digitos verificadores de conta ou da
agéncia quando houver.
Atencdo: Nao utilize nimero de conta "Nf,:ﬁf it JOR0 GO e e RCTENTE
poupanca, para evitar devolucao/invalidacaodo |- 00000000 0 e PEAl  wamm 753
pedido de reembolso). Vide figura 2. W o e worcomscarne. 5777 ]

fig. 2

2.2.Campos de Responsabilidade do cirurgido-dentista
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C) Descricao detalhada do plano de tratamento e orcamento
Nesse campo devem ser informados os

ngigoJUSS do PDesc;i_gio do Evel_nlodl 'I‘)sn_lP Faces Valor indi\;idual RDaFa de~

detalhes do tratamento proposto, 0.0.0.0.0 oo e e L e
denteférealregiao. as faces pa pserem e —
’ 0,0,0, _“0H 1 0,0 ENDODONTIA 21 X dd/mm/aa

0,0,0,0,1,0,0, O/NUCLEO METALICO 25 X dd/mm/aa

tratadas, bem como orcamento com os 0.0,0,1,0,0,0, 0]RESTAURAGAD RESVAFOTO TFAGE | 25 X ddimm/aa
, - . , 10,1,0,0,0,0, OJRESTAURAGAO RESINA FOTO 1 FACE 1Y X dd/mm/aa

valores que o cirurgido-dentista cobrard por  [%.1.0.0,0,0,0, O[RASPAGEN SUPRAGENGIVAL 2t ¥ B S

cada item do tratamento e a totalizacdo do fig. 6
mesmo. Videfigura 6.

D) Dados do cirurgido-dentista
Solicite ao dentista o preenchimento de todos os dados desse campo que poderdo ser ou de pessoa
fisica ou pessoa juridica, conforme recibo ou _
X , . DADOS DO CIRURGIAO-DENTISTA
nota fiscal que sera emitida em favor do oo Razsosooa._JOAO SILVA cro 34567

N . . . Enderego: RUA REAL, 38 c Teletone: 4545-4545
Beneficiario Titular do plano. Vide figura 3. cer 1 onpy: OI0I0I0I0I01/000] cer-0I0I01-00] __cisse: SAO PAULO Eotacor (P

fig. 3

3. Como deve ser enviado o formulario?
3.1 Encerrando o processo para requisicdo do reembolso

Quando o tratamento estiver encerrado, faga uma revisao criteriosa de todos os campos de preenchimento.
No verso do formuldrio, date e inclua as assinaturas do Beneficidrio Titular e do cirurgiao-dentista.

De posse do formulario original preenchido e assinado, junte toda documentacdo complementar
obrigatéria que é indispensdvel ao processamento de reembolso: Recibo ou Nota Fiscal Original assinado
pelo dentista.

O Recibo ou Nota Fiscal do profissional deve apresentar o mesmo valor que o da solicitacdo. As
imagens do inicio e do fim do tratamento devem ser postadas junto com o formulario. A assinatura do
Beneficiario Titular é obrigatéria, assim como a do cirurgido-dentista, que deve vir acompanhada do
numero do CRO (Registro no Conselho Regional de Odontologia) do profissional.

4.2 Enviando o F.R.R. e a documentacdo complementar
Envie todos os documentos para o endereco abaixo:

ODONTOSERV - DEPARTAMENTO CLiNICO
SETORDE LIVRE ESCOLHA
CAIXA POSTAL 261 | CEP 06455-972 | BARUERI SP

5. Efetivacdo do Reembolso - Consideracdes Finais

O valor de reembolso aprovado sera creditado pela OdontoPrev, na conta
corrente do Beneficiario Titular (indicada no formuléario), em até 10 dias
apds o recebimento do formulario com as documentacdes originais.

Portal OdontoServ | www.odontoserv.com.br
L OdontoPrev — CRO/SP n° 2728 | RT: J. M. Benozatti — CRO/SP n° 19009


http://www.odontoserv.com.br

	Página 1
	Página 2
	Página 3
	Página 4

