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1. DA OFERTA E CARACTERISTICAS GERAIS DO PROGRAMA
ODONTOLOGICO DA CEMIG - POD

1.1

1.1.1

1.2

1.3

1.4
1.4.1

O presente Manual tem por objetivo orientar os beneficiarios que aderirem ao
Programa Odontolégico da Cemig, doravante denominado POD, sobre a
correta utilizagao dos servigos postos a sua disposicdo, bem como esclarecer
os principais pontos de interesse dos beneficiarios quanto a utilizacdo do
Programa, tais como, extensao da cobertura, condicées de atendimento, area
geografica de abrangéncia, casos de exigéncia de autorizagao prévia.
O presente Manual deve ser interpretado em consonancia com o que dispde
o Contrato Coletivo por Adesédo firmado entre a Cemig Saude e a
Odontoprev, para oferta do Plano.
O POD é um Programa contratado pela Cemig Saude, ofertado pela
Odontoprev S/A, através de um Plano Privado de Assisténcia a Saude,
registrado por esta na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS sob o
n°® 456.837/08-1, visando a concessao de cobertura odontolégica nos termos
regulamentares especificos.
A Cemig Saude efetuou a contratagdo do Plano, por meio da celebragdo de
Contrato Coletivo por Adesao com a Odontoprev, Operadora do Plano citado
no item 1.2, registrada na ANS sob o n°® 30.194-9, a quem cabera os encargos
afetos a operacéo do plano na forma da legislagao aplicavel.
O POD possui as seguintes caracteristicas gerais:

Tipo de Contratacao: Coletivo por Adesao;

1.4.2 Segmentacao Assistencial: Odontolégica;

1.4.3 Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;

1.4.4 Formacéao de precgo pré-estabelecida com incidéncia de coparticipacao.

2. DA INSCRICAO E EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS

2.1

211

Poderdo requerer a adesdo ao POD os beneficiarios que atenderem,
concomitantemente, as seguintes condigdes:
Serem beneficiarios do Prosaude Integrado da Cemig — PSI, produto
registrado na ANS sob o0 n°® 443.959/03-7 e ofertado pela Cemig Saude, e;



2.1.2 Possuir disponibilidade minima de teto no Programa de Garantias Especiais

— PGE ou efetuar o aporte do respectivo valor a Cemig Saude, conforme

regra estabelecida no anexo |, parte integrante deste Manual;

2.1.2.1 A condigdo estabelecida no item 2.1.2 n&o se aplica aos beneficiarios

2.2

2.3

24

2.5

2.6
2.6.1

inscritos na condi¢cao de autopatrocinados.
Para fins de inscrigdo no POD serdao adotadas as mesmas regras previstas no
Regulamento do PSI que definem o enquadramento dos beneficiarios titulares
ou dependentes.
Para ser inscrito como beneficiario dependente o beneficiario titular devera
também estar inscrito no POD.
Os beneficiarios interessados em aderir ao POD deverao requisitar a inscrigao
na Cemig Saude, mediante preenchimento de formulario de inscri¢ao.
Os beneficiarios que requererem sua inscricdo ou de seus dependentes no
POD até o dia 20 (vinte) de cada més, terdo suas respectivas inscrigoes
processadas com vigéncia para o 1° (primeiro) dia do proximo més.
S&o0 causas para cancelamento da inscricdo no POD:

Perda do vinculo do beneficiario com a Cemig Saude em razdo do

cancelamento da respectiva inscricao no PSI.

2.6.2 Rescisdo do contrato coletivo por adesao firmado entre a Cemig Saude e a

Odontoprev.

2.6.3 Inadimplemento da contribuicdo mensal por periodo superior a 60 (sessenta)

dias, obedecidas as mesmas regras operacionais aplicaveis no PSI previstos
em ato normativo especifico e que regulam o cancelamento por

inadimpléncia.

2.6.4 Fraude comprovada, sem prejuizo das consequéncias e responsabilidades

legais.

2.6.5 Solicitacdo a Cemig Saude, por escrito.

2.6.6 Exclusao dos dependentes, caso ocorra a exclusao do titular.

2.7

No caso de requerimento voluntario da exclusdo, nos termos do item 2.6.5
acima, realizada dentro do periodo de 12 (doze) meses contados da data de
inscricdo do Beneficiario no POD, sera cobrado, a titulo de multa, o
correspondente ao valor da contribuicdo mensal “per capita” ajustada no
contrato com a ODONTOPREYV, vigente a época da exclusdo, multiplicada por
6 (seis), exceto nas situagbes de exclusdo por desligamento do PSI ou

inadimpléncia.



2.8 Nao sera permitido o retorno do beneficiario que for excluido por fraude.
2.8.1 No caso do beneficiario excluido em razao de inadimpléncia, o retorno ao
POD fica condicionado a quitagao dos valores pendentes e a estara sujeito

a caréncia caso a reinscricdo ocorra no prazo superior 60 dias.
3. DAS COBERTURAS GARANTIDAS

3.1 Serado garantidos os procedimentos descritos no anexo Il. Os procedimentos
nao cobertos também constam no anexo.

3.2 Sao assegurados ainda, nos termos da legislagdo vigente, os honorarios e
materiais utilizados pelo cirurgido-dentista, quando for necessaria estrutura
hospitalar para a realizagdo dos procedimentos odontolégicos cobertos pelo
POD, que necessitem de internacdo por imperativo clinico, a exceg¢ao dos
procedimentos listados no Rol de Procedimentos vigente a época do evento

para a segmentacao hospitalar, que sdo cobertos pelo PSI.
4. DO CUSTEIO

4.1 O POD sera custeado pelos seus beneficiarios, através de contribuicoes
mensais, bem como por valores originarios do PGE.
4.2 A contribuicdo mensal dos beneficiarios estara disposta no anexo Il deste
Manual.
4.3  As contribuicdes dos beneficiarios, bem como os valores de coparticipagao,
serao descontadas prioritariamente no contracheque dos titulares.
4.3.1 O atraso no pagamento das contribuicbes e dos valores de coparticipagao
acarretara juros de mora de 1% ao més, calculados dia a dia, além de multa

de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito.
5. DOS MECANISMOS DE REGULACAO

5.1 A identificacdo dos beneficiarios far-se-a pelo Cartdo de ldentificacdo do
Beneficiario, fornecido pela Odontoprev, acompanhado de um documento de

identidade oficial com fotografia.



5.2  Os procedimentos abaixo identificados, dentre outros, podem ser submetidos
a prévia aprovacao da Odontoprev para que possam ser realizados:

5.2.1 Aplicacao topica de fluor;

5.2.2 Aplicagao de selante;

5.2.3 Raspagem e curetagem sub-gengival.

5.3 Nos procedimentos que exijam autorizagdo prévia, essa sera solicitada a
Odontoprev diretamente pelo prestador e a resposta a solicitagdo de
autorizagédo do procedimento sera dada no prazo maximo de 01 (um) dia util,
contado a partir do momento da solicitagdo, ou em prazo inferior, quando
caracterizada a urgéncia.

5.4  Para fins da concessdo da autorizagdo prévia sera obrigatéria a entrega, a
Odontoprev, da documentacao abaixo relacionada:

5.4.1 Parecer devidamente assinado pelo profissional odontélogo assistente, que
demonstre o justo motivo para a realizagao do referido tratamento e;

5.4.2 Radiografias que comprovem a necessidade do referido tratamento,
conforme o caso.

5.5 Caso seja identificado, por uma junta formada por odontélogos, que
determinado procedimento podera acarretar dano ou ser considerado indcuo
ao beneficiario, ficara a Odontoprev dispensada de pagar, reembolsar ou
ressarcir ao beneficiario os valores de tal procedimento, ainda que esteja
contemplado na cobertura do POD.

5.5.1 A junta de profissionais odontélogos acima referida sera constituida pelo
profissional solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por profissional
odontélogo da Odontoprev e por um terceiro, escolhido de comum acordo
pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneragéao ficara a cargo
da Odontoprev.

5.6 Os atendimentos de emergéncia ou urgéncia dar-se-a0 imediatamente, sem
necessidade de marcagao de horario, em qualquer dos prestadores integrantes
da Rede Credenciada da Odontoprev, desde que o beneficiario esteja portando
a identificagao exigida.

5.7 Ao final do tratamento o beneficiario devera submeter-se a radiografias que
comprovem a realizagao do referido tratamento, nos casos devidos.

5.7.1 Estas radiografias deverdo ser encaminhadas pelo dentista a Odontoprev

para finalizacado do tratamento.



5.8 Para a verificagcdo dos profissionais que integram a Rede Credenciada da
Odontoprev, além do “Manual do Usuario” entregue pela Odontoprev a cada
um dos beneficiarios titulares, podera qualquer parte interessada consultar a
Central de Atendimento ou site da Odontoprev.

5.9  Os documentos exigidos pelos prestadores devem atender as exigéncias da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS ndo estando sob a
interveniéncia da Cemig Saude.

5.10 Sera descontado dos beneficiarios, a titulo de coparticipacao, os percentuais
relativos ao custo de cada evento previsto em cada especialidade especificada

no anexo ll.

6. DOS PRAZOS DE CARENCIA

6.1 Entende-se por caréncia o periodo de tempo durante o qual o beneficiario

nao tera direito as coberturas contratadas.

6.2 O direito de atendimento ao beneficiario dos servigos previstos neste
instrumento sera prestado apds cumprimento um periodo de caréncia de 60
(sessenta) dias para todos os eventos, exceto nos atendimentos em carater de
urgéncia ou emergéncia, em que os beneficiarios terdo direito a utilizacdo das
coberturas no prazo de 24 (vinte e quatro) horas apds a data de adesao junto a

Odontoprev

6.2.1 O prazo de caréncia sera contado a partir do inicio de vigéncia da
adesao do beneficiario junto a Odontoprev, que atualmente é a partir do 1 dia

do préximo més.
6.2.2 Estao isentos de caréncia:

6.2.2.1 O beneficiario que se inscrever no POD em até 60
(sessenta) dias da data da celebragdo do contrato, ou, ainda, em até
60 (sessenta) dias da data de aniversario do contrato.

6.2.2.3 O beneficiario do POD que solicitar sua reinscricao em até
a 30 (trinta) dias de sua desvinculagéo, desde que ja tenha cumprido

anteriormente as caréncias.



6.2.2.4 Beneficiarios titulares e respectivos dependentes, em razéo
de novas admissdes, bem como a inclusdo de beneficiarios
dependentes, em razdo de casamento, nascimento e adocgao, prazo

maximo de 60 (sessenta) dias, contados da data do evento.

7. LIVRE ESCOLHA

7.1

7.2

7.3

Sera permitido ao beneficiario o direito a utilizacdo de prestadores nao
integrantes da Rede Credenciada da Odontoprev, quando podera solicitar
reembolso das despesas realizadas, limitado a cobertura garantida e aos
valores conforme tabela Odontoprev.

Para fins de reembolso, a Odontoprev utilizara uma tabela propria disponivel a
todos os beneficiarios no atendimento Odontoprev em Belo Horizonte.

O reembolso das despesas sera efetuado no prazo maximo de 10 (dez) dias,

apos a entrega a Odontoprev, da seguinte documentacgao:

7.3.1 A via original do documento comprobatorio do pagamento das despesas ao

profissional ou entidade n&o credenciada (recibos ou notas fiscais), que nao

sera devolvida ao beneficiario;

7.3.2 Formulario de Requisicdo de Reembolso devidamente preenchido e

7.4

7.5

7.6

assinado pelo profissional responsavel (anexo |V), segundo as normas
descritas no proprio documento.
A documentacgao acima indicada devera estar acompanhada das radiografias
iniciais e finais de todos os tratamentos e procedimentos efetuados, desde que
visualizaveis radiograficamente, e devera ser encaminhada a responsavel pelo
posto de atendimento da Odontoprev, que se encontra localizado na sede da
Cemig Saude (vide “Das Disposic¢oes Finais”).
A Odontoprev ndao reembolsara as despesas, ainda que decorrentes de
eventos cobertos, caso sejam executados em desacordo com 0s prazos para
reconfeccao previstos na Tabela de Honorarios e Procedimentos, anexo V, em
uma ou mais entidades e/ou profissionais, em seu home ou em nome de outra
pessoa, seja como titular ou dependente.
O beneficiario perdera o direito ao reembolso decorrido 12 (doze) meses da
data do evento.



8. DAS DISPOSICOES FINAIS

8.1 Os beneéficiarios inscritos no POD ndo poderao solicitar reembolso ao PGE,
das despesas efetuadas com procedimentos odontoldgicos previstos no Rol de
Cobertura, anexo |l.

8.2 Informagdes adicionais e esclarecimentos poderdo ser obtidos através do
Posto de Atendimento da Odontoprev:

Telefones: (31)3292-7139 / 0800 7263388

e-mail: atendimentocemigsaude@odontoprev.com.br

Avenida Barbacena, 472 - 52 andar - Barro Preto — CEP: 30.190-130 - BH/MG.

NOTA EXPLICATIVA

Aprovado na 692 reunido da Diretoria Executiva de 05.03.2013.
Versdo atualizada em 14.09.2017
Alteracao aprovada 2252 reunido do Conselho Deliberativo de 08.02.2024

HwnN PR

Ultima alterag3o aprovada 6202 reunido da Diretoria Executiva de 03.04.2025



ANEXO |

Critérios de contribuicao do Programa Odontoldgico da
Cemig - POD

1. O Programa Odontologico da Cemig — POD é custeado através de trés fontes de

contribuicao:

1.1 Contribuicao oriunda do Programa de Garantias Especiais — PGE;

1.2  Contribuicdo dos beneficiarios conforme tabelas previstas no anexo Il deste
Manual;

1.3  Contribuicdo complementar dos beneficiarios, cujo montante é apurado na

aplicagcao das tabelas de custeio dos beneficiarios:

Parte Complementar =
Contribuicdes dos beneficiarios (titulares e dependentes especiais) + valor da inadimpléncia

N°de titulares POD

2. O valor anual da contribuigdo relativa a parcela oriunda do PGE em 2025 é de R$
R$ 1.084,45 (mil e oitenta e quatro reais e quarenta e cinco centavos), corrigido
todo més de janeiro pela variagdo do IGPM acumulado nos 12 meses anteriores,
da mesma forma que ocorre com o valor do teto do PGE.

2.1 O valor deduzido do teto anual do PGE sera proporcional ao periodo mensal em
que o beneficiario permanecer inscrito no POD, dentro do respectivo ano civil.

2.2 Caso o beneficiario no momento de sua inscricdo, ndo possua o valor necessario
a ser descontado em seu teto anual, podera se inscrever no Programa apds o
aporte do respectivo valor que Ihe sera cobrado através de contracheque ou outra
forma definida pela Cemig Saude.

3. No caso de requerimento voluntario da exclusao, nos termos do item 2.6.5 acima,
realizada dentro do periodo de 12 (doze) meses contados da data de inscrigdo do
Beneficiario no POD, sera cobrado, a titulo de multa, o correspondente ao valor da
contribuicdo mensal “per capita” ajustada no contrato com a ODONTOPREV,
vigente a época da exclusao, multiplicada por 6 (seis), exceto nas situagbes de
excluséao por desligamento do PSI ou inadimpléncia.

4. O valor da contribuicdo complementar sera apurado todo més de janeiro.
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ANEXO Il

Dos Procedimentos Cobertos
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Em qualquer hipétese, os eventos abaixo descritos NAO SERAO COBERTOS:

a)

Despesas com internacao hospitalar oriundas da realizacao de procedimentos
odontoldgicos que, caso nao fosse por imperativo clinico, seriam executados
em consultorio;

Procedimentos buco-maxilares constantes do Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigentes a época do evento e suas despesas hospitalares;
Procedimentos ndo constantes do Rol de Procedimentos Odontolégico vigente
a época do evento, exceto os procedimentos previstos no documento
“Procedimentos Cobertos”;

Tratamento clinico ou cirurgico experimental,

Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como oérteses e
préteses para o mesmo fim;

Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;
Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico,
ou nao reconhecidos pelas autoridades competentes;

Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

Consultas domiciliares;

Estrutura hospitalar para a realizagdo dos procedimentos odontolégicos
cobertos pelo presente Plano de Beneficios que necessitem de internagao por
imperativo clinico, a excecao apenas e tao somente dos honorarios e materiais
utilizados pelo cirurgido-dentista para a realizagdo de tais procedimentos,
desde que estes n&o estejam listados no Rol de Procedimentos vigente a época
do evento para a segmentagao hospitalar;

Honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista, quando for necessaria
estrutura hospitalar para a realizacdo dos procedimentos listados no Rol de

Procedimentos vigente a época do evento para a segmentagao hospitalar;

m) Transplantes, incluindo-se todos os procedimentos e proteses necessarias.
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ANEXO IlI

Tabela de Contribuicao dos Beneficiarios do Programa

Odontoldégico da Cemig - POD

Os percentuais e valores de contribuicdo e seus componentes (limites maximos e
minimos), conforme categoria de beneficiarios, estabelecidos para o custeio do POD,

serdo reajustados anualmente, no més de janeiro de cada ano.

1. Os beneficiarios ativos efetuarédo contribuigdes mensais para o POD, cujos valores
serao obtidos através das tabelas abaixo:

Ativos

Faixa Etaria (%)

Sem dependente

Com dependente

De0a49 0,12 0,16
De 50a 59 0,13 0,18
60 ou mais 0,14 0,19

1.1 Os percentuais da tabela acima serao calculados sobre a remuneracdo mensal do

beneficiario ativo, conforme item 1.2 desta Clausula.

1.2 Entende-se como remuneracao, o total recebido pelo beneficiario da respectiva
patrocinadora, excluidas as parcelas de natureza variavel, tais como horas

extras ndo contratuais, abonos e participagdes nos lucros e resultados.

1.3 A contribuicdo mensal obedecera aos limites relacionados na tabela abaixo:

Ativos
Idade Minimo Maximo
Sem dependentes RS 7,58 RS 25,23
Com dependentes RS 10,10 RS 47,96

1.3.1 Os limites maximos e minimos de contribuicdo dos beneficiarios ativos seréao

corrigidos anualmente, no més de janeiro de cada ano, pela variagao positiva
13



acumulada do INPC - indice Nacional de Pregos ao Consumidor do IBGE -

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas.

2. Os beneficiarios assistidos efetuardo contribuicdes mensais para o POD, cujos

valores serdo obtidos através das tabelas abaixo:

2.1

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

2.8

Assistidos

Faixa Etaria (%)

Sem dependente

Com dependente

De0a49 0,20 0,28
De 50a 59 0,23 0,31
60 ou mais 0,26 0,34

Os percentuais da tabela acima serao calculados sobre a renda global mensal

do beneficiario.

Entende-se como renda global o somatério dos beneficios previdenciarios
recebidos da FORLUZ e da Previdéncia Social.

A contribuicdo do beneficiario que tiver recebido, a vista, parte de seu beneficio
previdenciario, sera calculada sobre o valor mensal que receberia, caso nao

tivesse feito tal opgao.

Caso o beneficiario assistido ndo receba beneficio da Previdéncia Social, a
CEMIG SAUDE fara o calculo de um valor hipotético do INSS para composicdo
da renda global, para efeito de contribuicdo ao POD, sendo este o minimo entre

70% da renda de ativo menos o beneficio e, 70% teto do INSS.

Caso o beneficiario assistido (pensionista) ndo receba beneficio da Previdéncia
Social, sera calculado um valor hipotético do INSS para composicado da renda

global, para efeito de contribuigdo ao PSI, 70% do valor do INSS do assistido.

Quando da apresentacao da “carta de concessao” pelo beneficiario, o valor

sera recalculado, sem que haja devolugao ou cobrangas retroativas de valores.

Obriga-se o beneficiario a manter a CEMIG SAUDE informada sobre o valor do
beneficio recebido da Previdéncia Social, constituindo-se falta grave a

ocultacao de majoragao nesse valor, exceto os reajustes de natureza coletiva.

A contribuicdo mensal obedecera aos limites relacionados na tabela abaixo:

14
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Assistidos
Idade Minimo Maximo
Sem dependentes RS 10,10 RS 45,42
Com dependentes RS 12,62 RS 63,09

Os limites maximos e minimos de contribuicdo dos beneficiarios assistidos
serao corrigidos anualmente no més de janeiro de cada ano, pela variagao
positiva acumulada do INPC - indice Nacional de Precos ao Consumidor do

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas.

3. Os dependentes especiais fardo contribuicées individuais em funcio da idade de

3.1

3.2

cada usuario inscrito no POD, cujos valores serdo obtidos através das tabelas

abaixo:

Faixa etaria Valor
De 0 a 18 anos RS 9,38
De 19 a 23 anos RS 10,80
De 24 s 28 anos RS 12,42
De 29 a 33 anos RS 12,81
De 34 a 38 anos RS 13,01
De 39 a 43 anos RS 15,13
De 44 a3 48 anos RS 18,74
De 49 a 53 anos RS 21,78
De 54 a 58 anos RS 25,26
Acima de 59 anos RS 37,57
A contribuicdo mensal referente a cada dependente especial ndo podera ser

superior a 6,6% (seis virgula seis por cento) da remuneragéo do beneficiario,
se estiver em atividade, ou de sua renda global, se estiver em gozo de beneficio
previdenciario da FORLUZ. A menor contribuigdo sera correspondente ao valor

da faixa inicial da tabela.

Os valores das mensalidades da tabela acima serdo corrigidos anualmente no
més de janeiro de cada ano, pela variacéo positiva acumulada do INPC - indice
Nacional de Preg¢os ao Consumidor do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatisticas.
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4. Os beneficiarios “outros elegiveis” e seus respectivos dependentes fardo
contribui¢des individuais para cada usuario inscrito no POD, conforme valores da

tabela abaixo:

Beneficiario Valor da mensalidade
Titular RS 38,04
Dependente RS 38,04

4.1 Os valores das mensalidades constantes da tabela de contribuicdo dos
beneficiarios autopatrocinados seréo corrigidos anualmente no més de janeiro
de cada ano, pela variagdo positiva acumulada do INPC - indice Nacional de
Precos ao Consumidor do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatisticas.
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ANEXO IV

Formulario de Requisicao de Reembolso

reasciooe | W OdontoPrev
REEMBOLSO
(FRR)

ESTE CAMPO NAO PODE SER RASURADO

N° da Carteira OdontoPrev: Empresa: Plano:

Nome Paciente:

CPF: RG: Data Nascimento: / /

Endereco Res.: CEP:

Cidade: Estado: Fone res.: Fone com.:

DADOS BANCARIOS DO ASSOCIADO TITULAR  (N&o utilizar Conta Poupanga)

Nome do Associado Titular: Cargo:

E-mail:

CPF: Nome do Banco: N° do Banco:

N° da agéncia: N° da Conta Corrente: Digito:

DADOS DO CIRURGIAO-DENTISTA

Nome / Razao Social: CRO:

Enderego: Complemento: Telefone:

CPF / CNPJ: CEP: Cidade: Estado:

ATENGAO! LEIA AS INSTRUGOES NO VERSO, ESTE FORMULARIO DEVERA VIR ACOMPANHADO DO RECIBO E DE TODA
DOCUMENTAGAO CLINICA (NAO SE ESQUEGA DAS RADIOGRAFIAS INICIAIS E FINAIS DOS TRATAMENTOS).

Indispensaveis as assinaturas do associado titular e cirurgido-dentista.

Preencher corretamente os odontogramas do estado atual e do plano de tratamento, a descrigéo do plano de tratamento, informando o local tratado, sem rasuras.

O preenchimento deste formulario é de responsabilidade do Associado Titular e do Cirurgdo-Dentista, sendo ambos responsaveis perante a Lei pela veracidade

das informagbes nele contidas.

Em caso de duvida, reclamagéo ou sugestdo, sera sempre um prazer atendé-lo pelo Disque OdontoPrev, com ligacéo gratuita de todo pais pelo 0800 702 9000.

ODONTOGRAMA ESTADO ATUAL ODONTOGRAMA PLANO DE TRATAMENTO

arcada superior arcada superior

BAEARARAAARAASEE| |BREARARAAALAACEA

15
55 81

BEBAUASHSaNAREE. (BREAULSLE0E LBAE
SEEEEEEEEEEEEEEELE BEEEEEEEEEEEEEET:
FEREGR 100 9996RS] |PEERI0IE 01199669

81 [ 7

lado direito
lado esquerdo
lado direito

lado esquerdo

arcada inferior arcada inferior
Dente Faces Descrigao do Evento / Valor individual Observagdes
Area/Regidgo m[olp/L[v]1 Procedimento realizado (em R$)

IMP-007 Rv:26/11/2008
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ESTE CAMPO NAO PODE SER RASURADO ESTE CAMPO NAO PODE SER RASURADO

ORIENTACOES PARA REEMBOLSO

Leve o FRR (Formulario de Requisicdo de Reembolso) na primeira consulta com seu dentista.

Preencha corretamente o FRR (veritem 1).
Preencha corretamente os DADOS BANCARIOS e o CPF do Associado Titular.

Envie o FRR para a Caixa Postal informada abaixo ou verifique com o RH a melhor forma de encaminha-lo.

Verifique corretamente os requisitos necessarios para pagamento do reembolso.

Endereco: ODONTOPREV S/A - Departamento Clinico - Setor de Livre Escolha
Caixa Postal 261 - CEP: 06455-972 - Barueri - SP

.PREENCHIMENTO DO FRR CAMPOS OBRIGATORIOS
Dados completos do Cirurgidao Dentista e CPF
Dados bancarios do Associado Titular do plano e CPF
Numero da Carteira OdontoPrev e nome do paciente (em tratamento com o Cirurgido dentista)
- Nome e Cargo do Associado Titular do plano.
- Descrigéo do tratamento realizado, que deve conter: nimero do dente tratado, faces, area ou regiao da boca tratadas, descricao detalhada do
eventorealizado (umevento por linha) e valor cobrado pelo dentista (por evento realizado).

-

2.SIMULAGAO DO VALOR DE REEMBOLSO

Uma vez preenchido o FRR, vocé pode envia-lo por FAX A/C do Departamento Clinico, fone: (55) 11 2181-2299. Apés dois dias Uteis o valor simulado
de seu reembolso estara disponivel no telefone: 0800 702 9000 Disque OdontoPrev. Para agilizar o processo, tenha em maos o nimero deste FRR.
Atencao: o fax ndo é aceito para efetivacao de seu bol

3.ENVIO DO FRR PARAREEMBOLSO

- Observe oitem 1 referente ao preenchimento do FRR para obtengéo de reembolso.

- Enviaro FRR e RECIBO ORIGINAIS. O recibo deve ser emitido pelo Cirurgido dentista, em valor igual ao total do tratamento realizado e descrito
neste FRR.

- Enviar a documentagéo clinica completa do caso, inclusive radiografias iniciais e finais dos tratamentos visualizaveis radiograficamente
(restauragdes, préteses, endodontia e cirurgia, entre outros).

4.EFETIVACAO DO REEMBOLSO
O valor do reembolso devido sera creditado na conta corrente do Associado Titular informada no FRR no prazo estabelecido em contrato, desde que
cumpridos os requisitos estabelecidos nositens 1 e 3.

IMPORTANTE: Os originais do FRR e do recibo ndo sao devolvidos. Os eventos reembolsaveis, bem como
os respectivos valores sdo definidos entre a empresa com a qual o Associado Titular mantém vinculo e a

OdontoPrev.

Solicitagao de R bolso e Termo de Responsabilidade

Declaramos estar cientes e de acordo com as normas e os procedimentos descritos neste FRR, sobretudo da necessidade de apresentagao
do original do FRR e do recibo de pagamento profissional, bem como da documentagao radiografica referente ao tratamento informado
neste FRR. Declaramos ainda, ciéncia de que este FRR sera devolvido, caso todos os documentos pertinentes ao tratamento em questéao
nao sejam apresentados corretamente.

; de de 20 :
Assinatura do Associado Titular Assinatura do Cirurgido - Dentista
Auditado em: / / s Aprovado para: / /
Auditor: Valor aprovado:
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ANEXO V

Tabela de Honorarios e Procedimentos

A Unidade Odontoldgica — UO sera de RS 0,62 (sessenta e dois centavos) no periodo

compreendido entre 01/01/2025 a 31/12/2025.
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