
GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINASECRETARIA DE ESTADO DA ADMINISTRAÇÃODIRETORIA DO PLANO DE SAÚDE DO SERVIDORGERÊNCIA DE CONTAS MÉDICO-HOSPITALARES
REQUERIMENTO DE REEMBOLSO

Segurado Titular: _______________________________________________________________________
Nº do Cartão: ________________________________________CPF: _____________________________
Endereço: _______________________________________________Nº _______Apto:________________
Bairro: _________________________ Cidade: ________________________ CEP: __________________
Telefone: (___) __________________________Celular:(___)____________________________________
E-mail: _______________________________________________________________________________
Dados Ban.ários do Segurado Titular:
Banco: _______________ Agência c/ dígito: __________ Conta Corr�nt� c/ dígito: ______________
Para que não ocorra desconto da taxa bancária no valor reembolsado, orientamos que osdados acima sejam do BANCO DO BRASIL.
DOCUMENTOS:( ) Cópia do do.umento de identifi.ação .om CPF( ) Nota fis.al original .om data e des.rição do pro.edimento/material a ser reembolsado ou( ) Re.ibo original .om data, des.rição do pro.edimento/material a ser reembolsado e CPF ou CNPJ doprestador( ) Quando a nota fis.al/re.ibo não for des.ritiva apresentar detalhamento dos pro.edimentos realizados,.om materiais e medi.amentos utilizados.( ) D�claração do médico assist�nt� �m casos d� urgência � �m�rgência
Valor total solicitado: R$ ________________
( ) D�claro a in�xistência d� r�gistro d� idêntico p�dido �m âmbito judicial ou administrativo.
RELATO DO SEGURADO:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nestes termos, pede deferimento._______________________________, _____ de ____________________de 20_____

É d� r�sponsabilidad� do s�gurado a guarda d� todos os docum�ntos apr�s�ntados.
______________________Assinatura do Requerente

Re.ebido por: ___________________ Data: ___/___/___ CAS: ______________________
SE CONSULTA, HAVIA REDE CREDENCIADA NA REGIÃO DO CAS? ( ) SIM ( ) NÃOAss. do Líd�r _______________________


