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OMO SOLICITAR O

EMBOL50>>>>

Solicitar Reembolso

ESCOLHA O SERVICO QUE DESEJA ESCOLHA UMA OPCAO

@ @ @ § SOLICITAR REEMBOLSO

| CONSULTAR REEMBOLSO

® Outros Procedimentos” nao incluem
@ procedimentos que precisam de
radiografia para anélise de reembolso

Consulte quais procedimentos sdo esses

clicando aqui.




Fluxo Reembolso

Segurado que realizou o procedimento

JOSE CARLOS PEREIRA

Informagdes bancarias do titular

13 H5

Atualizar Dados

Importante:

> > Solicitar Reembolso

< Dados Cadastrais 888

CAATHE T IO 90 U UOUwd Ual I 9 GOUton Ouud Touan

atualizados

Importante: A conta cadastrada deve estar em
nome do titular do plano

Dados da clinica / dentista executante

Estado do CRO

Numero do CRO

Telefone da clinica / dentista executante

< Manutengdo de Aparelhos

Procedimento 1

G000
000
©00

Jata de ReallZaca

Valor do Procedimento




Fixo

Removivel

Ortopédico

Estético

Solicitar Reembolso

< Documentagao

Adicione todos os documentos referentes aos
pl’DCE‘diD‘EﬂTDE} -,'|e?*5C’\‘[OE no passo anterior. Inclua
aqul: recibos, notas fiscais, laudos e relatorios.

Cépia digital

Por favor, fotografe ou insira uma imagem do
docurmento. Insira uma foto para cada documento.

Documento 1

m TIRAR A FOTO SELECIONAR

DA GALERIA

VISUALIZE A IMAGEM
NESTA AREA.

< Revisdo de Solicitagéo

000
Q00

Segurado que realizou o procedimento

JOSE CARLOS PEREIRA

Informagdes bancdrias do titular

Banco Agencis Conta

33 | 1652 00001000572

Dados da clinica / dentista executante

CNPJ/CPF da ¢ en L
178.695.417-49

Estado do CRC

Séo Paulo

Numero do CRO

454848

(11) 32540-7654
Procedimento 1
Man

ocedimentc
utencao de aparelhos




< Revis3o de Solicitagdo 888

< Reembolso 2338

Detalhamento Procedimento

JOSE CARLOS PEREIRA

hicitagan Nurmero da SR

,»J;‘:'-hl.r;nl\-- 514074281 >»

R$ 0,1 R& 0,00 R$ 0,00
=% InformagBes Bancarias

1652 00001 000572

™ Em processamento

Valor da solicitacao: R$ 150,00

CANCELAR

ENVIAR

> > Solicitar Reembolso

b4 Solicitag&o Enviada

Numero da SR
5140146560

Protocolo - 00951220190304013552

Solicitag@o de reembolso enviada!

0 prazo para analise desta solicitacéo é de até 30
dias corridos*.

ATENCAO

Lembre que a guarda dos documentos originais,
para fins tributarios e legais é de sua inteira
responsabilidade. Guarde-os por, no minimo, 05
anos, conforme legislagao vigente.

As informagdes dos recibos de seus reembolsos
serao encaminhadas a Receita Federal pela
Operadora.

Além disso, lembre que a qualquer momento a
SulAmérica podera solicitar os documentos
originais para conferéncia, sob pena do processo de
reembolso nao ser analisado ou, caso ja tenha sido




¥ Consulta de Reembolso - App

&  Consultar Reembolsos

Digite o nimero da SR

oo
[

RECENTES POR DATA Y FILTRAR

— MARCO AURELIO FERNANDES DOS SANTOS 5
= 5140177963 18/06/2020 R$ 1,00

e MARCO AURELIO FERNANDES DOS SANTOS $
5140176204 07/05/2020 RS 1,00

— MARCO AURELIO FERNANDES DOS SANTOS
“— 5140176146 06/05/2020 RS 1,00

& Reembolso &3
Delalhamento Procedimen

Marco Aurelio Ferne

18/06/2020 5140177386 »

R$ 1,00 R$ C.00 R§100

%

[ o R —




. O que deve ser enviado para solicitar Reembolso Odonto:

REEMBOLSO
DIGITAL




FSR - versao 2020

Formulario de Solicitagdo de
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B Download FSR pelo App

Antes de continuar certifique-se
que vocé tem em maos:

» Formulario de Reembolso Odonto Digital*
preenchido e assinado por seu(ua) dentista;

« Documentos referentes aos seus

> procedimentos (como recibos, notas fiscais,
laudos e relatorios);

* Caso ainda nao tenha o formuldrio, clique aqui
para fazer download do mesmo em PDE

E] Ndo me mostre mais isso

CANCELAR ENTENDI

L

FSR

Formulario de Solicitacao de Reembolso



O que deve ser enviado para solicitar Reembolso Odonto:

1) FSR preenchido e assinado pelo beneficidrio e pelo dentista. Deve conter:

* (Cddigo de identificagcao e nome completo do paciente;

* Data de realizacdao de cada procedimento;

» Discriminacdo dos procedimentos realizados informando dente/regido,
faces tratadas etc;

* Valor cobrado por procedimento realizado;

* Carimbo do dentista com nome, CRO e assinatura;

* Nome, endereco completo e telefone do dentista/clinica;

* CPF do dentista (pessoa fisica)

* CNPJ da clinica (pessoa juridica)

2) Documentacao clinica do tratamento realizado:

* Radiografias iniciais e/ou finais para tratamentos de Prétese, Cirurgia,
Endodontia e Implantes;

* Para Ortodontia (inicio do tratamento): Estudo e Planejamento do caso
com disfuncao do paciente, tipo de aparelho, progndstico e tempo
previsto para o tratamento;

* Laudos ou Relatérios descritivos emitidos pelo cirurgido-dentista
responsavel.

3) Recibo impresso do prdprio dentista (contendo carimbo com nome, CRO e

assinatura do profissional) e/ou Nota Fiscal quitada da clinica odontoldgica.

Esse recibo ou nota fiscal deve ser referente aos procedimentos descritos no

FSR. (—— W
SulAmeérica




O que deve ser enviado para solicitar Reembolso Odonto:

1) Recibo impresso do préprio dentista (contendo carimbo
com nome, CRO e assinatura do profissional) e/ou Nota
Fiscal quitada da clinica odontoldgica;

2) CPF/CNPJ do dentista/clinica;

3) Cddigo de identificacdo e nome completo do paciente;

4) Data de realizacao da manutencao;

5) Valor cobrado pela manutencgao.

SulAmeérica




Dados completos sao necessarios

Nao é possivel prosseguir anadlise com recibo abaixo:

RECIBO -

% 9900 ¥

Recebi de
cPF_OXM\ Y
a importancia de \\-o“; [P T S ——

referente aservicos odontolégicos prestados

| “l

< \:ﬁ',t

de

S&o Paulo

Dra, .1_[:1

i P ¢
JC. Fauns

Fones: (4

34

T N
SulAmeérica




Prazos para pagar Reembolso



53

Prazos para pagar Reembolso

* Lei 9656/98
* RN 259/11
* IN/DIPRO 23/09

 Entendimento
DIFIS n2 8/2017

Entendimento DIFIS n2 8/17

Condicdes Gerais:

“O Reembolso sera efetuado diretamente ao Segurado Titular,
em até 30 (trinta) dias contados a partir da data do
recebimento dos documentos originais especificos para cada

procedimento”. { IR ’
SulAmérica
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