gfggrE PEDIDO DE REEMBOLSO
TRTer SAUDE

Nome do Beneficiario Titular:

Inscricao n°: Telef@ma pontato:
Lotacao:

Solicito o reembolso das despesas abaixo relacioaad conforme Recibo/Nota Fiscal em
anexo:

TIPO DE DESPESA
( ) odontologia () psicologia

( ) fisioterapia RPG () exame periédico

O reembolso devera no prazo maximo de 30 (trinta)ids da emissdo do documento comprobatoério de
pagamento.O Recibo/Nota Fiscal devera ser em via original eete constar os seguintes dados:

| - nome do beneficiério;

Il - descricdo de cada procedimento, inclusivedigmbda respectiva Tabela,

1l - valor unitério por procedimento;

IV - valor total dos servigos prestados;

V - nome do profissional ou instituicdo, especilid ou ramo de atuacdo, humero de inscricdo noetbons
Regional da respectiva categoria e CPF ou CNPiprrne o caso;

VI - local e data do atendimento/emissao;

VIl - assinatura do profissional sobre carimbo.

Obs.: Plano de Tratamento e Orcamento — PTO deesistar a descricdo, valor unitario e valor totad d
procedimentos.

, de de 20

Assinatura do Beneficiario Titular



