
FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO PARA ANÁLISE 

 

Nome do(a) paciente: _________________________________________________ 

CPF do(a) paciente: ___________________________________________________ 

Nome do(a) representante: ____________________________________________ (se menor ou incapaz) 

CPF do(a) representante: ______________________________________________ (se menor ou incapaz) 

Unidade de atendimento: ______________________________________________ 

Procedimento(s) contratado(s): _________________________________________ 

Valor do(s) procedimento(s) contratado(s): ________________________________ 

Forma de pagamento utilizada: _________________________________________ (crédito, débito, pix…) 

Solicitação: __________________________________________________________ 

Motivo da solicitação: _____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Dados Bancários do paciente/solicitante (se aplicável): 

Nome do(a) Favorecido(a): _____________________________________________ 

CPF do(a) favorecido(a): _______________________________________________ 

Banco: ______________________________ 

Agência: ____________________________ 

Conta: _____________________________     Corrente (   )       Poupança (   ) 

Chave PIX: ___________________________ 

 

Observações: 

1. Ao assinar, o paciente/solicitante declara estar ciente de que a solicitação realizada por este formulário 

pode ser aprovada ou negada, mediante análise realizada pela equipe responsável, de acordo com os 

contratos de prestação de serviço, termos de entrega e prestação de serviço, e Código de Defesa do 

Consumidor; 

2. O prazo para o retorno final da PopDents com a definição de aprovação ou negação sobre a solicitação 

realizada é de até 10 dias úteis após a data de registro deste documento; 

3. Caso ao final do prazo de até 10 dias úteis a PopDents não tenha informações suficientes para concluir a 

análise da solicitação, será repassado ao paciente/solicitante o novo prazo para conclusão, de acordo com a 

boa fé objetiva proposta no Código de Defesa do Consumidor; 

4. Para as situações não previstas neste formulário, aplicar-se-ão: Primeiramente, as cláusulas dos contratos 

de adesão ao procedimento/produto pelo qual está sendo realizada a solicitação, bem como os termos de 

entrega e/ou prestação de serviço; Em segundo, as leis do Código de Defesa do Consumidor em conjunto 

com a Legislação Brasileira Vigente. 

 

 

_________________________________________ 

PACIENTE OU REPRESENTANTE 

 

 

_________________________________________ 

REPRESENTANTE DA POPDENTS 

 

_______________________, _____ de ________________ de _______ 
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