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DOS EMPREGADOS DO BANEB

SOLICITAGCAO DE REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICO-HOSPITALARES

DADOS DO ASSOCIADO

— Nome do Titular — Matricula CASSEB —
— Nome do Dependente — Matricula CASSEB —
—  Telefone Residencial Telefone Celular Telefone Contato =

DADOS BANCARIOS PARA O CREDITO

C.P.F. Nimero do Banco / Nome

|— Agéncia — — Conta Corrente —

—— Nome do Titular — Cart. Identidade —

PLANO
— Casseb Saude Pasfab Pasmedh 13 Pasmedh 14 Pasmedh 15 Pasmedh17 ™
— Casseb Familia Apart. Casseb Familia Enf. Casseb Multi Apart. Casseb Multi Enf, —

N L i L]

CONDICOES REGULAMENTARES DO BENEFICIO

Este beneficio é facultado aos Beneficiarios titulares ou dependentes legais de todos os planos da CASSEB.

O reembolso s6 podera ser feito se o procedimento for realizado por profissionais Nao credenciados pela CASSEB.
Todos os procedimentos com custo igual ou superior a 300 Ch's necessitam de relatério médico e Autorizacdo
Prévia da CASSEB.

O reembolso sera efetivado de acordo com as tabelas de custo adotados pela CASSEB.

Faz-se necessaria apresentacao da Nota Fiscal(Original) com assinatura e CREMEB do Médico,

constatando a descricdo do servigo prestado, CID e solicitagdo médica.

. Em caso de tratamento clinico, o reembolso sera com base na quantidade autorizada pela CASSEB.
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Local Data Assinatura do Titular

RESERVADO A CASSEB
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Processo N.°

Recebido por (Rubrica e Carimbo)

l:‘ Deferido I:] Indeferido
Valor Reembolsado: R$ . Justificativa:
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