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Introducao

O objetivo dessa cartilha € apresentar as informacoes referentes a
utilizacao do seu plano no modelo Livre Escolha da Uniodonto
Campinas. Esse documento € Informativo e nao substitul o
contrato e demals documentos necessarios para realizacao de

procedimentos.

As Informacoes completas e detalhadas como as regras, condicoes
e coberturas do plano sao encontradas nas condicoes gerals.

Plano Livre Escolha

-

A modalidade livre escolha é um sistema de reembolso ao
beneficiario referente as despesas odontologicas decorrentes de
atendimentos, procedimentos e tratamentos realizados com
profissionals Nnao Integrantes ao Sistema Nacional Uniodonto.

S

Os planos pertencentes a categoria livre escolha da Uniodonto
Campinas, possibilitam o  beneficiario a  escolher o
clrurglao-dentista de sua preferéncia, com o objetivo de realizar o
atendimento odontoldogico particular e ter o reembolso das
despesas, dentro dos limites e regras estabelecidos em contrato.




Solicitacao de Reembolso

O beneficiario pode solicitar o reembolso mediante comprovacao de atendimento
odontologico particular, em procedimentos cobertos pelo plano vigente, de
acordo com condicoes, |limites e tabela contratual, conforme o Rol de
Procedimentos da ANS e suas diretrizes de utilizacao, apenas quando executados
por profissionals Nnao cadastrados no Sistema Nacional Uniodonto.

Solicitacao de Reembolso
Nao Permitida

Nao sera permitida a solicitacao do reempolso Nnos casos em que o atendimento
‘enha sido realizado por profissionals pertencentes ao Sistema Nacional
Jniodonto, como tambem, em procedimentos nao cobertos pelo plano

contratado.

l.

Valor do Reembolso

O calculo do valor do reembolso €& realizado com base na tabela do plano
contratado e quantidade de USO (Unidade de Servico Odontologico) especifica
para cada procedimento, de acordo com condicoes pre-estabelecidas em

contrato.

Orcamento Prévio para Solicita¢cao de
Reembolso

Antes de realizar o atendimento com o cirurglao-dentista escolhido, o beneficiario
podera solicitar um orcamento prévio ao profissional escolhido e envia-lo a
Uniodonto Campinas para conhecimento do valor de reembolso e se todos 0s
procedimentos solicitados sao cobertos pelo plano contratado.

O orcamento devera ser preenchido no formulario de solicitacao de reembolso
contendo nome do cirurgiao-dentista, numero do CRO e o0s procedimentos
solicitados, alem do numero do cartao Uniodonto ou CPF de quem for realizar os

orocedimentos.




Em ate 48 horas uteis apos o recebimento dessas informacoes pela Uniodonto
Campinas, sera informada ao beneficiario a prévia de reembolso.

Devera ser preenchido um formulario para cada orcamento feito. Sera aceito
apenas um formulario por recibo ou nota fiscal apresentada. No caso de
orocedimentos com mais de um profissional ou clinica, deverao ser apresentados
formularios separados.

e Passo a passo para solicitacao do orcamento:

1. Pedir o formulario de solicitacao de reembolso no RH da sua empresa, setor de
beneficios ou pelos canails oficials da Uniodonto Campinas, atraves do e-mall
sac@uniodontocampinas.com.br ou pelo telefone 0800 160 5555;

2. Solicitar ao ciru rglao-dentista escolhido o preenchimento do formulario identi-
ficando os procedimentos a serem realizados,;

S. Enviar o formulério devidamente oreenchido para o e-mall sac@uniodonto
campinas.com.br;

&, Aguardar o retorno do e-malil em até 48 horas utels.




Auditoria Odontologica

A Uniodonto Campinas, ao receber o pedido de reembolso e/ou ao término do
tratamento, podera realizar auditoria odontologica.

Exceto nos tratamentos cujos valores totais sejam superiores a R$ 1.500,00 (mil e
quinhentos reails) onde a realizacao de auditoria prévia € obrigatoria, salvo os
procedimentos de urgéncia/emergéncia.

Solicitacao do Reembolso

ApPOS a realizacao do atendimento odontologico, € necessario enviar para a
Uniodonto Campinas o formulario completamente preenchido com o0
detalhamento do tratamento efetuado, junto com o0s comprovantes de
atendimento e o recibo de pagamento.

No formulario ha campos de responsabilidade do beneficiario titular, do paciente
e do clrurglao-dentista. Todos 0os campos devem estar corretamente preenchidos
e deve-se evitar rasuras ou omissao de algum dado para nao ocasionar a
devolucao.

1.Campos de responsabilidade do beneficiario

A) DADOS PESSOAIS

Preencher de forma clara e legivel as informacoes do beneficiario (paciente) que
fara o tratamento:

DADOS DO BENEFICARIO

*Nome do Paciente:

*CPF: ‘RG *DATA NASC,
*End. Resid.: NS *Complemento: *CEP:
*Cidade: *UF: *Tel. Res.

*E-mail: * Tel Celular:




B) DADOS BANCARIOS

Preencher de forma clara e legivel os dados bancarios da conta corrente do
pbeneficiario titular. Nao esquecer de colocar os digitos verificadores de conta ou
da agéncia, guando houver. Somente podera ser preenchido com dados do
beneficiario titular, nunca de outra pessoa, mesmo se for o dependente que
recebeu o atendimento.

Evitar utilizar conta poupanca para minimizar chances de devolucao do pedido de
reembolso.

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO TITULAR (Resp. Contratual)
*Nome do Beneficiario Titular:

CPF:
Banco: Corrente ( ) Poupanca ( )

Conta:
Chave PIX:

2. Campos de Responsabilidade do cirurgiao-dentista
A) DADOS DO CIRURGIAO-DENTISTA

Fste campo sera preenchido pelo cirurgiao-dentista responsavel pelo
atendimento, com 0os dados da pessoa fisica ou da pessoa juridica, de acordo com
O reclbo ou Nota Fiscal que sera emitida em favor do beneficiario titular do plano.

DADOS DO CIRURGIAO-DENTISTA
*Nome do Profissional ou da Clinica:

*CNES: *CRO:

*CPF/CNPJ: (*RG: | *Data de Nascimento:

Telefone: ( )

*Complemento:

*Cidade: fuF: | *cep:




B) DESCRICAO DETALHADA DO PLANO DE TRATAMENTO E ORCAMENTO

O cirurglao-dentista devera informar, N0 campo abalxo, os detalhes do tratamento
proposto: dente/regido e as faces a serem tratadas, bem como o orcamento com
OS valores cobrados por cada item do tratamento e a totalizacao do mesmo. Nao
serao aceltos formularios com abreviacoes nas descricoes do tratamento.

ODONTOGRAMA PLANO DE TRATAMENTO
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Processo de Reembolso

ApOs o0 preenchimento do formulario, o beneficiario titular devera realizar uma
revisao criteriosa de todos 0os campos preenchidos, datar e incluir as assinaturas do
paclente ou responsavel legal, em cada procedimento, como tambem do
cirurglao-dentista jJunto com sua identificacao do CRO.

Juntar toda a documentacao complementar obrigatoria, que devera conter:

A. Formulario preenchido com as informacoes do beneficiario titular, do paciente
e do clrurglao-dentista, devidamente datado e assinado, constando numero de
sua Inscricao no Conselho Regional de Odontologia (CRO), cadastro de pessoas
fisicas do Ministério da Fazenda (CPF/MF), endereco e telefone do consultorio,
diagnostico, descricao e justificativa dos procedimentos realizados;




B. Recibo ou Nota Fiscal original assinado pelo cirurgiao-dentista assistente,
acusando o recebimento dos valores combinados. O recibo ou a Nota Fiscal devera
conter o valor exato que estiver descrito no formulario de solicitacao;

C. Fotos ou demais imagens do Inicio e do fim do tratamento.

Obs.: devera conter um formulario para cada recibo ou Nota Fiscal. No caso de
radiografias realizadas em clinicas radiologicas, o beneficiario devera preencher
um formulario separado para o pagamento do reembolso.

Envio da Solicitagcao de Reembolso e a
Documentacao Complementar

O formulario de solicitacao de reembolso junto com toda documentacao
complementar devera ser enviado para a Uniodonto Campinas atraves do RH da
sua empresa, setor de beneficios ou por e-malil diretamente no canal oficial
sac@uniodontocampinas.com.por.

O beneficiario perdera o direito de requerer o reembolso decorridos 12 (doze)
meses da data da realizacao do procedimento.

Efetivacao do Reembolso:
Consideracoes Finais

O reembolso das despesas odontologicas sera efetuado pela Uniodonto Campinas
em ate 30 (trinta) dias corridos da data da entrega do formulario e documentacao

completa.

ApPOSs analise e aprovacao, de acordo com condicoes, limites e tabela contratual, o
valor do reembolso aprovado sera creditado pela Uniodonto Campinas, ha conta
corrente do beneficiario titular, conforme Iindicado no formulario preenchido e

enviado.

Duvidas e Esclarecimentos

Erm caso de duvidas o beneficiario podera entrar em contato atravées do 0800 160
5555, pelo e-mall sac@uniodontocampinas.com.or.
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