12 Passo: Realizar o login e acesar a area dental.

Saude Digital

Telemedicina 24h por dia no app Bradesco Satide

Inicio Saude Digital Status de Senha Extratos Reembolso Acessar Dental

22 Passo: Clicar em orientagdes de reembolso.
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i) Consulte aqui as informacdes do seu plano e cadastro,
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o e Ao o Extrato de Coparticipacio do Beneficidrio

e Aqui vocé tem acesso 20 seu extrato de coparticipagio

seu Brades:
o Guis de Orientaches o Extrato de Utilizacdo
Pt iy <o Aqui vocé tem acesso ao seu Extrato de Utilizacdo.

Coronavirus
o Atualizacio de dados cadastrais
© Guis de Orientacdes Em cumprimento 3 exigéncia da ANS, que determina a
para cuidades com 3 Gripe manutencdo do eadastro dos nossos beneficidrios,
HiNL solicitamos a sua colaboraco para que sejam
regularizados os seus dados cadastrais,

3¢ Passo: Clicar em adquira aqui o formulario de reembolso.

Reembolso Dental

o Orientacdes para Solicitacao de Calculo
o Orientacdes para Solicitacdo de Reembolso
o Dicas para o Recibo

o Adquira aqui o Formulario de Reembolso

o Analise Reembolso de Tratamento Realizado

42 Passo: Apds baixar o formulario, preencher suas informag6es pessoais e levar para o
dentista preencher o restante.
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ESTE CAMPO NAD PODE SER RASURADO

DADOS DO PACIENTE ATENCAO! OS CAMPOS IDENTIFICADOS COM (*) SA0 DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
*N° da Carteira_Bradesco Dental Empresa: Plano:

*Nome Paciente:

*CPE: RG: Data Nascimento:

*Enderego Res.. N *Complemento: *CEP:

*Cidade: *Estado: Telefone Res.: Telefone Com.:

Email: *Celular (com DDD):

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO TITULAR




