FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE REEMBOLSO

1) DADOS DA MANIFESTAGAO:

2) DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR DO PLANO:

Nome completo:

Unimed ¥

Curitiba

N° da OS:

Data da abertura:

Contrato:

Familia:

CPF:

N° Cartdo Unimed:

Contrato:

E-Mail contato (RH da empresa):

Telefones para contato (RH da empresa):

Telefones para contato do Titular (Celular ou Fixo):

3) DADOS DO BENEFICIARIO QUE REALIZOU O EVENTO:

Nome completo:

CPF:

N° Cartdo Unimed:

E-Mail contato:

Telefones para contato (Celular ou Fixo):

4) TIPO DE SOLICITAGAO:

) Anestesista

) Consulta médica

) Diu Mirena

) Exames

) Fisioterapia/Fonoaudiologia/Psicologia
) Honorarios Médicos

) Internagéo Hospitalar

) Internagéo Psiquiatrica

) Procedimentos Sem Internagéo

) Taxa de Disponibilidade

) Outros

N N e N e e e e e N

5) VALOR SOLICITADO:

Obs.: Nota fiscal deve possuir CNPJ e recibo deve possuir CPF do prestador.

6) MOTIVO DA SOLICITAGAO DE REEMBOLSO:
) Falta da rede credenciada -
) Médico n&o cooperado

) Prestador ndo credenciado
) Urgéncia/Emergéncia

) Livre escolha

) Outros

A~ AN AN N~ ~

Abriu Protocolo de informagado? Sim( ) Nao( )
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Fazer descrigao detalhada do motivo de solicitagao de reembolso.

Unimed li
Curitiba

7) DADOS BANCARIOS:

As informagodes preenchidas abaixo sdo de inteira responsabilidade do beneficiario que o assina.

Nome do titular da conta:

CPF /CNPJ do titular da conta:

Obs.: No caso de conta conjunta dados do 1° Titular

*NAO E POSSIVEL CONTA SALARIO**

BANCO DO BRASIL - 001
L1 1 | |

Agéncia ( Sem o Digito )
SANTANDER - 033
I I

Agéncia ( Sem o Digito )
CAIXA ECONOMICA - 103
L1 1 1 |

Agéncia ( Sem o Digito )
BRADESCO - 237
L1 1 1 |

Agéncia ( Sem o Digito )
ITAU - 341
L1 1 1 1

Agéncia ( Sem o Digito )
OUTROS BANCOS

Numero da Conta

Numero da Conta

Numero da Conta

Numero da Conta

Numero da Conta

Agéncia ( Sem o Digito )

Numero da Conta

C/Corrente
| | C/Poupanca
Dig
C/Corrente
| | C/Poupanca
Dig
C/Corrente
| | C/Poupanga
Dig
C/Corrente
| | C/Poupanca
Dig
C/Corrente
| | C/Poupanca
Dig
C/Corrente
| | C/Poupanca
Dig

* Declaro que as informagoes apostas por mim nesse formulario sao verdadeiras e completas, sendo de minha inteira responsabilidade.

Curitiba, de 20

Assinatura do solicitante
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