. Formulario de Solicitagao de
SulAmerica Reembolso Odontoldgico (FSR)

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO — PACIENTE

Nome Completo do Paciente

Cadigo de Identificacdo— Paciente

(DDD) | Fone Paciente/Responsavel E-mail

IDENTIFICACAO DO TITULAR DO PLANO

Nome Completo Titular do Plano

CPF Titular

Telefones

E-mail

IDENTIFICACAO DO DENTISTA (PF) / CLINICA ODONTOLOGICA (PJ) — (NAO CREDENCIADO SulAmérica Odontolégico)

Nome Completo (PF) ou Razéo Social (PJ) — Dentista/Clinica Executante

CNPJ (PJ)/ CPF (PF)

CRO

UF

Telefones

(DDD) | Fone

E-mail

Descrigcao dos Procedimentos: Preencher apenas 01 dente ou regido por linha (Solicitagdo de Reembolso: necessario preencher a Data de Atendimento)

No. at;?ie:ni%to Dente/ Regigo Face Descri¢céo do Procedimento Valor (R$)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Valor Total Solicitado

Dentista /Resp. Clinica Odontolégica (sob carimbo)

Data: / /

Beneficiario Paciente ou Titular do Plano

|ANS - n© 416428 | | ANS - ne 417815|)J | ANS - n° 006246/




