UNAFISCO

ANS - n° 36101-1

TERMO DE COMPROMISSO DO ASSOCIADO PARA REEMBOLSO DE TRATAMENTO
ORTODONTICO COM APARELHO FIXO

Eu, , RG ,declaro que aceito e

autorizo a instalagéo do aparelho indicado acima, pelo(a) Cirurgido(&)-Dentista,

Dr(a) ,CRO N° , do estado

Comprometendo-me a seguir rigorosamente  as orientacdes do profissional e comunicar
imediatamente ao Unafisco Saude qualquer alteracdo no tratamento ou decisao de interrupcéo
do tratamento realizado.

Declaro, ainda, ter conhecimento de que:

e as manutenc¢des abonadas pelo Unafisco Salde sao remuneradas, apos a instalacao
do aparelho, uma vez por més, independentemente do nimero de atendimentos
realizados naquele més, até o limite de 24 manuten¢des de APARELHO FIXO.

e O valor a ser reembolsado correspondera ao valor do Referencia De Honorarios
Odontontol6gicos do Unafisco Saude — RHOUS vigente

¢ O Reembolso ocorrerd mediante envio de nota fiscal contendo o nome do
procedimento , a data em que foi realizado, o carimbo , assinatura e CRO do
profissional executante/responsavel.

OBS: Apos o término do tratamento Ortoddntico Fixo, havendo necessidade de utilizagdo do
Aparelho Ortoddntico Mével sera necessario o envio de:

1- Relatério do dentista informando o resultado do tratamento fixo realizado e o plano de tratamento
com a aparelho mével.

2- Termo de compromisso do associado para reembolso de tratamento ortoddntico com aparelho
movel, o qual sera disponibilizado pelo USalude mediante envio do Relatério supracitado)

-

Local e data: ,

ASSOCIADO RESPONSAVEL LEGAL BENEFICIARIO/ PACIENTE

DENTISTA
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