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ESTE CAMPO NAO PODE SER RASURADO

DADOS DO PACIENTE ATENCAO! OS CAMPOS IDENTIFICADOS COM (*) SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

*N° da Carteira Bradesco Dental Empresa: Plano:
*Nome Paciente:

*CPF: RG: Data Nascimento:
*Endereco Res.: *No°.: *Complemento: *CEP:
*Cidade: *Estado: Telefone Res.: Telefone Com.:
Email: *Celular (com DDD):

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO TITULAR

*Nome do Beneficiario Titular:

*CPF: *Nome do banco: *N° do Banco:
*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:
ATENQAO! PARA A EFETIVAQAO COM SUCESSO DO REEMBOLSO SIGA AS INSTRUC@ES ABAIXO:
« Preencha toda a DSO, principalmente os campos indicados como obrigatérios (*).

« Para compor o processo de reembolso, este formulario deve ser enviado juntamente com o recibo ou nota fiscal e toda a
documentacdo clinica necesséria (fotografias / radiografias iniciais e finais dos tratamentos).

« Para agilizar o processo, ter mais seguranca e rastreabilidade em seu reembolso, envie preferencialmente para a Caixa Postal 261
CEP 06455-972 - Barueri - SP.

« O preenchimento deste formulario é de responsabilidade do Beneficiario Titular e do Cirurgao-Dentista, sendo ambos responsaveis
perante a Lei pela veracidade das informag¢8es nele contidas.

« Em caso de davida, reclamacao ou sugestao, sera sempre um prazer atendé-lo através da Central de Relacionamento Bradesco
Dental, 0800 602 3332.
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ORIENTACOES PARA REEMBOLSO

 Leve a DSO (Descricdo de Servico Odontoldgico) na consulta com seu dentista.

* Preencha corretamente a DSO, principalmente os campos de preenchimento obrigatdério.

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

* Envie a DSO para a Caixa Postal informada abaixo ou verifigue com o RH outras formas de encaminhé-lo.
« Verifique corretamente os requisitos necessarios para pagamento do reembolso.

Endereco para envio da DSO: Bradesco Dental S/A - Departamento Clinico - Setor de Livre Escolha Caixa
Postal 261 - CEP: 06455-972 - Barueri - SP

1. PREENCHIMENTO DA DSO:

- Dados completos do Cirurgido Dentista e CPF.

- Dados bancéarios do Beneficiario Titular do plano e CPF.

- Dados obrigatorios.

- Nomero da Carteira Bradesco Dental e nome do paciente (em tratamento com o Cirurgido Dentista).

- Descrigéo do tratamento realizado, que deve conter: nimero do dente tratado, faces, area ou regido da boca tratadas, descrigdo
detalhada do evento realizado (um evento por linha) e valor cobrado pelo dentista (por evento realizado).

2. ENVIO DA DSO PARA REEMBOLSO:

- Solicitar preenchimento das informacdes sobre o tratamento com o Cirurgido Dentista responsavel.

- Enviar a DSO e RECIBO ou NOTA FISCAL ORIGINAIS. O recibo ou nota fiscal deve ser emitido pelo Cirurgido Dentista, em valor
igual ao total do tratamento realizado e descrito nesta DSO.

- Enviar a documentacéo clinica completa do caso, inclusive fotografias e/ou radiografias iniciais e finais dos tratamentos, em caso
de duvidas entre em contato com a Central de Relacionamento Bradesco Dental, 0800 602 3332.

3. EFETIVAGAO DO REEMBOLSO:

- A efetivacdo do reembolso de despesas odontoldgicas ocorrera apés confirmacao das coberturas, e estara limitado a tabela pré
acordada entre estipulante e a Bradesco Dental, nos limites anuais constantes das condi¢cdes gerais e suas respectivas clausulas.

IMPORTANTE: Os originais da DSO e do recibo ndo séo devolvidos. Os eventos reembolsaveis, bem como os
respectivos valores sao definidos entre a empresa com a qual o Beneficiario Titular mantém vinculo e a
Bradesco Dental.

Solicitacdo de Reembolso e Termo de Responsabilidade

Declaramos estar cientes e de acordo com as normas e os procedimentos descritos nesta DSO, sobretudo da necessidade de
apresentacao do original da DSO e do recibo de pagamento profissional, bem como da documentacgéo radiogréfica referente ao
tratamento informado nesta DSO. Declaramos ainda, ciéncia de que esta DSO sera devolvido, caso todos os documentos pertinentes
ao tratamento em questdo ndo sejam apresentados corretamente.
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Assinatura do Beneficiario Titular Assinatura do Cirurgido - Dentista

Observagoes:




