SERVIONIO  Reembolso Odontoldgico

Sarrisa, sallde e prategdo sempre.

Dados do Beneficiario

Nome completo:

Data de Nascimento: / / RG: CPF:
Telefone.: E-mail:

Dados bancarios: AG: CONTA: TIPO DE CONTA:
Chave Pix: Nome do banco:

Dados da Clinica

Nome da Clinica:
CNPJ/CPF:

Endereco completo:

Dados do Dentista

Nome completo:
Data de Nascimento: / / CRO:
RG: CPF:

Descricao do procedimento Dente / Regido / Valores

técnico e material utilizado Arcada (R$)




SERVIONTH Reembolso Odontolégico

Sarrisa, sallde e prategdo sempre.

Regras de Reembolso

1° Formulario devidamente preenchido;
2° Anexos: (arquivos)

» Nota fiscal discriminando os procedimentos (Consulta e Procedimento);

» Encaminhamento para o procedimento;

e Documento com foto;

Foto da carteira do plano;

 Radiografias e fotografias iniciais/finais (conforme exigéncia da operadora);

3° Prazo e Condicao de Reembolso: O reembolso sera realizado em até 30 (trinta) dias
corridos a partir da data da solicitacdo, observando o valor praticado pela tabela de reembolso
Servdonto.

4° Canal de envio da documentacao:

E-mail: sac@servdonto.com.br
Assunto: Reembolso ADVENTISTA

1. Serd garantido ao Beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos

de urgéncia e emergéncia e atendimentos eletivos ocorridos na area de abrangéncia geogréfica
da cobertura contratual sempre que nao for possivel a utilizacao dos servicos de prestadores
da rede assistencial deste plano.

2. 0 valor a ser reembolsado serd o estabelecido na Tabela de Reembolso Servdonto,
sendo claro que a mesma nao sera inferior ao praticado pela Operadora,
para pagamento de sua rede de prestadores.

3. Para solicitacao de reembolso, € obrigatoério o envio da nota fiscal.
Recibos ndo serao aceitos como comprovante.





