CAIXA DE ASSISTENCIA

saUDE Bl BRB REQUERIMENTO PARA REEMBOLSO

Identificagao do Titular

Nome

E-mail

CPF Telefone

Data nascimento

Lotacao

I

/

i

Dados bancarios

Banco: Agéncia: C/C:

Pix:

Identificagao do Paciente — caso nao seja o titular

Nome

CPF Data nascimento Grau parentesco com titular

[

Tipo de despesa

m! Medicamentos | Hospital/Clinica | Exames

o Honorarios o Odontologia ! Outros

Solicito reembolso das despesas, segundo documentacao anexa, mediante crédito em minha conta
- corrente acima identificada.
Estou ciente de que:

e Oreembolso de despesas assistenciais — ambulatoriais, hospitalares e odontolégicas — devera
ser pleiteado até 180 (cento e oitenta) dias apdés o evento, mediante apresentacdo da
documentacao original, conforme previsto no art. 62 do Regulamento do Plano A-1;

e Oreembolso de medicamentos previsto na Assisténcia Farmacéutica devera ser pleiteado até
120 (cento e vinte) dias apds a aquisicao do produto, nos termos do art. 28 do Regulamento do
Plano A-1.

. Declaro para os devidos fins, que tenho total ciéncia de que os meus dados pessoais e/ou
sensiveis aqui coletados por forga do Regulamento serdo tratados pela Saude BRB, por seus
diretores, empregados, prepostos, colaboradores, prestadores de servigos e por outras empresas
por ela contratadas enquanto houver necessidade contratutal, de cumprimento de obrigacdo legal
e regulatdria e até que cessem todos os prazos prescricionais, podendo ainda a operadora de saude
manté-los armazenados por termos estabelecidos pela legislagao vigente.

| Data do requerimento | Assinatura do titular

Uso exclusivo da Saiude BRB

Valor cobrado | Data crédito

Valortabela | Areembolsar | Coparticipagdo |
[ | |

I/

Data | Responsavel pela liberagao




