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25 REAL GRANDEZA Solicitag&o de Prévia de
FUNDACAD DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL ReembOISO _ Tratamento
Odontologico

Nome do beneficiario

NuUmero do cartdo salde Data da solicitagédo Telefones
Fixo Celular
C ) C )
E-mail

Nome do prestador onde se realizara o procedimento

Endereco do prestador Cidade Estado UF
CEP Nome do dentista responséavel CRO do dentista responsavel
Telefones

Fixo Celular

C ) C )

Lista de Procedimentos

Cddigo TUSS do | Descrigdo do procedimento Dente / face /regido | Valores unitarios CRO
procedimento dos procedimentos

Informagdes ao solicitante da prévia

Este formulario devera ser encaminhado junto ao orcamento e relatério odontolégico contendo resumo do plano de tratamento
proposto emitidos pelo profissional solicitante, através do e-mail: previareembolso@frg.com.br , ou através de opcao de fax da
Central de Autorizagao 0800 880 5060.

N&o séo aceitos prévias ou mesmo o pagamento em regime de reembolso (livre escolha) realizado por prestadores credenciados
direta ou indiretamente (Pessoa Juridica especializada).

A prévia de reembolso (livre escolha) ndo exime a necessidade de solicitagdo de autorizacéo, todos os eventos odontolégicos
estdo sujeitos a autorizacao prévia, antes da realizagédo do procedimento.

O célculo a ser fornecido nao é vinculante, tendo como base as informagdes contidas no formulario acima e relatério
odontoldgico anexo frente aos procedimento(s) proposto(s) e coberturas do plano do beneficiario.

Caso o procedimento previsto ndo venha a ser o efetivamente realizado, podera haver divergéncias entre os valores da prévia e
0 a ser reembolsado.

O prazo de resposta da prévia de reembolso € de em até 05 (cinco) dias Uteis, sempre enviadas para o e-mail do beneficiario.
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