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Ficha Odontológica - FOA - Reembolso à vista

 41.3883 6000 l R. Treze de Maio, 616 l São Francisco l 80510.030 l Curitiba l PR l www.fcopel.org.br

ESPECIALIDADE:

ENDEREÇO: ESTADO:CIDADE:



Declaro estar ciente da obrigatoriedade, se solicitado, da realização da perícia inicial e final e autorizo a FUNDAÇÃO COPEL a creditar
em conta corrente do titular os valores de reembolso de acordo com o regulamento de ASSISTÊNCIA ODONTOLÓGICA em vigor, referen-
tes a este documento, assumindo total responsabilidade sobre a veracidade das informações prestadas, sob pena de ter negada a solicita-
ção de reembolso.
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1 - É necessário o preenchimento correto e completo desta ficha Odontológica - FOA, inclusive do odontograma.
2 - É obrigatória a realização da perícia inicial e final segundo as ORIENTAÇÕES da tabela vigente.
3 - Não serão aceitos, para fins de pagamento, documentos sem o laudo da perícia ( caso necessário), documentos com 
rasuras, erro de valores/códigos ou sem a assinatura/rubrica do beneficiário. 
4 - Para tratamento odotológico fora da rede conveniada, o reembolso só será viável mediante a apresentação do recibo ou 
nota fiscal emitidos pelo profissional que efetuou o tratamento.

CÓD. 1137409

SEG-
MENTO

 41.3883 6000 l R. Treze de Maio, 616 l São Francisco l 80510.030 l Curitiba l PR l www.fcopel.org.br


