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PASSO A PASSO

Preenchimento do Formulario de Requisicao de Reembolso

FORMULARIO DE
REQUISICAO DE

71 OdontoPrev

(FRR) ANS - n° 30194-9

Epross.

Estado Fonores ™

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO TITULAR _(Néo utiza Conta Poupanc)

Nome do Beneficéro Tiular Cargo:

A emm ~

ceE Nome do Banco: N° do Banco:

Nodasgea ——— WdaComaComenes ______ Dla ———

DADOS DO CIRURGIAO-DENTISTA|

| Nome / Razao Socia cro:

[ enderego Complemento: Telefone: |
CPFIONPY— ceP: Cidade: e ——
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[|meBauscas sauana Junusussgsatuanny
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oa070 9118999 %@wwwwm%
Cdigo TUSS do————Descritao do Evento / ente indi Data de

Regiao [m[o]p|L V|1 Realizagao

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

Meu plano é LIVRE ESCOLHA

Todo beneficidrio 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
reembpolso.

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 formuladrio (FRR)
preenchido com o orcamento do cirurgido
dentista para o FAX (11) 4878-8299, ou e-
mail previareembolso@odontoprev.com.br.

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

1. Onde é possivel obter o FRR - Formulario de Requisicdo de Reembolso
O formulario pode ser obtido no RH de sua empresa ou pela Internet. Quando optar pela
Internet, acesse o Portal OdontoPrev www.odontoprev.com.br. Na pagina inicial, coloque

o login (numero OdontoPrev - vide verso do cartdo de identificacdo) e a senha pessoal. No
menu SERVICOS, cligue em REEMBOLSO e depois FORMULARIO DE REEMBOLSO e

imprimir.

Atencdo: sempre gque tiver um formuldrio em aberto, ou seja, sem o encerramento do
tratamento ou efetivacdo do pedido de reembolso, n&o serd possivel imprimir um novo.

2.Preenchendo o Formulario

No formulario, hd campos que sdo de responsabilidade do beneficidrio titular ou do
cirurgido-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 devolucdo do processo para as devidas correcdes.

No caso de duvida em qualquer procedimento entre em
contato por meio dos Canais de Atendimento OdontoPrev



PASSO A PASSO
Preenchimento do Formulario de Requisicao de Reembolso

2.1Campos 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 estd no FRR, de forma legivel e clara. N&do esquecer de informar o
Numero OdontoPrev e o CPF do Beneficiario Titular que sdo dados indispensaveis.
ATENCAO: Cada beneficidrio possui o seu préoprio niumero OdontoPrev. Certifique-se de
gue o numero que preenchido corresponde ao da pessoa em tratamento.

Observe o modelo preenchido figural.

N° da Carteira OdontoPrev: /23456 Empresa: /B( Plano: MASTER LE

Nome Paciente: FABIO SANTOS

cpr: 00000000-00 re: 00.000.000-0 Data Nascimento: 05/ 1] 165
Enderego Res.: PUA P//VTA\Q(‘/[GO 199 MOEMA CEP: 05030- 982

Cidade: \C/fO PAU[O Estado: @D Fone res.: (1]) 6]61—6]6] Fone com.: (]]) 6]61—6]6]

fig. 1
B) Dados Bancarios
Apds analise e aprovacdo, o reembolso serd depositado na conta corrente do Beneficiario

Titular. Por isso, preencha corretamente todos os campos, n&o esquecendo os digitos
verificadores de conta ou da agéncia quando houver.

Atencéo Néo Utlllze numero de DADOSEANCIXRIQSDOBENEFICI;\RIOTITULAR (Nao utilizar Conta Poupanga)

conta poupanca, para evitar Nome a0 Benetcaro T JOAD SANTOS caor ACCICTENTE
devolucéo/invalidac;ao do pedido oo 00000000 00 p— o T Y
dereembolso). Vide figura 2. wasees 1854 o ea o corene: 5777 oo

fig. 2

2.2.Campos de Responsabilidade do cirurgido-dentista

4 ODONTOGRAMA ESTADO ATUAL A A) Odontograma Estado Atual
Apds a primeira avaliacdo, o cirurgido-
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Central de Atendimento e Relacionamento - 0800 702 9000
Atendimento ao Deficiente Auditivo e de Fala - 0800 722 2191
Servico de Atendimento ao Cliente (SAC) - 0800 702 2255
Quvidoria - 0800 7216378



PASSO A PASSO
Preenchimento do Formulario de Requisicao de Reembolso
C) Descricdo detalhada do plano de tratamento e orcamento

Nesse campo devem ser informados
os detalhes do tratamento proposto,

. -~ Cédigo TUSS do Descrigao do Evento / Dente | | Faces| | |Valor individual| _Datade
deﬂte/area/reglao, as faces a serem Procedimento Procedimento realizado Regido [m[o[D[L[V[1| (emR$) Realizagio
IAVITLON] IOHO\O\ EXODONTIA 38 INCLUSO 38 X dd/mm/aa
tratadas, bem como Orcameﬂto com 0,0,0,0,0,0, 1, OJPROTESE FIXA METALOCERAMICA 2324 25 X dd/mm/aa
| . o dentlsta 0,0,0,0, ?“8‘8‘ 0 ENDDDONTV\' 21 X dd/mm/aa
- 1U30,0,7,0,0, NUCLEO METALICO 25 X dd/mm/aa
os va (?res que O cirurgiao 0,0,0,1,0,0,0, OJRESTAURAGAO RESINA FOTO 1 FACE 25 X ddimm/aa
cobrara por cada item do tratamento 0,0,1,0,0,0,0, OJRESTAURAGAO RESINA FOTO 1 FACE. 1 [ulo[c X dd/imm/aa
tota“zacéo do mesmo 0,1,0,0,0,0,0, 0JRASPAGEM SUPRA GENGIVAL 21 4 - ><1 . dd/mm/aa
ea . oma de
Vide figura 6. fig- 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
H r A H DADOS DO CIRURGIAO-DENTISTA
pessoa juridica, conforme recibo ou  HFEEERE T e
nota fiscal que serd emitida em favor [ BUA REAL 35 = st 45450505
dO BeﬂeflClét’lO —l—ltulardo p|aﬂO cPF/eNPy: 010101010101/0001 cep:0I0I01-001 Cidade: SAQ PAULO Estado: i3

Vide figura 3.
3.Como deve ser enviado o formulario?

3.1Encerrando o processo para requisicdo do reembolso

Quando o tratamento estiver encerrado, faca uma revisdo criteriosa de todos os campos de
preenchimento. No verso do formulario, date e inclua as assinaturas do Beneficidrio Titular e do
cirurgido-dentista.

De posse do formuldrio original preenchido e assinado, junte toda documentacdo
complementar obrigatdéria que é indispensavel 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 € obrigatdria, assim como a do cirurgido-
dentista, que deve vir acompanhada do nimero do CRO (Registro no Conselho Regional
de Odontologia) do profissional.

4.2 Enviando o F.R.R. e a documentacao 5. Efetivacdo do Reembolso -
complementar Consideracdes Finais

Envie todos os documentos para o ]
endereco abaixo: O valor de reembolso aprovado sera
ODONTOPREV creditado pela OdontoPrev, na conta
DEPARTAMENTO CLINICO corrente do Beneficidrio Titular (indicada
SETOR DE LIVRE ESCOLHA no formulario), em até 10 dias apds o
CAIXA POSTAL 261 recebimento do formuldrio com as

CEP 06455-972 documentacdes originais.

BARUERI SP

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

ANS - n° 301949



