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Prévia de Reembolso

Sistema que permite ao beneficiario obter uma prévia do valor a ser
reembolsado na utilizacdo do dentista de sua livre escolha (nao
pertencente a rede credenciada da SulAmérica Odonto) antes da

realizagdo dos tratamentos.

a) Preencha seus dados no Formulario de Solicitacdao de Reembolso
(FSR);

b) Solicite ao profissional o preenchimento do Plano de tratamento
e demais informagdes no FSR;
c) Encaminhe o FSR devidamente preenchido para o endereco

eletrénico: reembolso.odonto@sulamerica.com.br.

d) A Prévia de reembolso sera encaminhada para seu e-mail.

A prévia de valor de reembolso sera fornecida com base nas informacdes
prestadas, sujeita a alteragcdo no decorrer do tratamento, nao se

constituindo, portanto, em compromisso de pagamento pela operadora.
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Solicitacdao de Reembolso

a) Preencha seus dados no FSR;
b) Solicite ao profissional o preenchimento dos procedimentos realizados
e demais informagdes no FSR;
c) Encaminhe a documentagao completa (FSR, Laudos, Radiografias se
necessario) por um dos seguintes canais:

» Setor de beneficios de sua empresa (conforme a Empresa);

= Pessoalmente nas Unidades de atendimento SulAmérica

(consulte na Central de Servigos SulAmérica Odonto);
» Correio: Caixa Postal 66.277 CEP 05314-970 - Sao Paulo - SP

- Documentos necessarios para solicitacao de reembolso

a) Formulario de Solicitacdo de Reembolso original devidamente
preenchido e assinado por vocé e seu dentista;

b) Recibo original impresso do préprio dentista e/ou Nota Fiscal quitada
da Clinica Odontoldgica contendo:

» Prévia de Reembolso: antes da realizacao dos procedimentos
(neste caso

nao preencher coluna data)

» Solicitacdao de Reembolso (procedimentos ja realizados e
pagos);

» Documentacao Clinica do tratamento realizado:

» Matricula e nome completo do paciente;

» Data da realizagao por procedimento ;

» Discriminagao dos procedimentos realizados informando
dente/regiao; faces tratadas, etc;

» Valor cobrado por procedimento realizado (numérico e por
extenso);

= Carimbo com nome, CRO e assinatura do profissional;
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= Nome, endereco completo e telefone do prestador de servico;

= CPF (completo e legivel do prestador) para prestador pessoa
fisica

= CNPJ (completo e legivel do prestador) para prestado pessoa
juridica

» Radiografias iniciais e/ou finais para tratamentos de prétese,
cirurgia, endodontia e cirurgias periodontais e implantes;

= Para Ortodontia: Estudo e Planejamento do caso com
disfuncdo do paciente, tipo de aparelho, prognédstico e
tempo previsto para o tratamento;

= Laudos ou relatérios descritivos emitidos pelo

cirurgido-dentista responsavel;

Verifique na Tabela SulAmérica Odonto (TSO) a documentagdo clinica

especifica do procedimento necessaria para reembolso.

Observacgao: Todo processo de solicitacdo de reembolso é analisado por
um cirurgido-dentista auditor para analise técnica dos procedimentos
realizados. Em casos de dulvidas, para melhor classificacdo do
procedimento dentro da Tabela SulAmérica Odonto e/ou sobre as normas
de odontologia utilizados nos procedimentos realizados, podera ser

solicitada documentagao complementar.




