JUSTICA FEDERAL
’ TRIBUNAL REGIONAL FEDERAL DA 12 REGIAO
\ Programa de Assisténcia aos Magistrados e Servidores

SOLICITACAO DE REEMBOLSO

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

NOME DO TITULAR MATRICULA
LOTAGCAO RAMAL
NOME DO DEPENDENTE PARENTESCO

IDENTIFICAGAO DO PRESTADOR DE SERVICO

NOME OU RAZAO SOCIAL CPF/CNP]

TELEFONE

ENDERECO |

REEMBOLSO SOLICITADO

N. DE ANEXOS ASSINATURA DO BENEFICIARIO

VALOR |

LOCAL E DATA |

DADOS BANCARIOS DO TITULAR

BANCO | | AGENCIA | | CONTA

DOCUMENTAGAO NECESSARIA

EVENTO CODIGO EVENTO CODIGO
Consultas le2 Fisioterapia domiciliar 1,2,3,7¢10
Exames (laboratério/radiologia/US/CT/ressonancia) 1,2e3 Tratamento seriado (psicologia, fonoaudiologia e psiquiatria, L2.8e10
Atendimento ambulatorial/pequeno ato médico 1,2,3e4 terapia ocupacional)
Tratamento seriado (acupuntura, ortoptia) 1,2,3,7e10
Atendimento ambulatorial/pequeno ato cirtrgico 1,2,3,4e7
- Tratamento seriado (fisioterapia, equoterapia, hidroterapia, pila- 1.2.3.9¢10
Internagdo clinica 1,2,3,45e7 tes, iso-stretching, recondicionamento aerébico, RPG) T
Internagao cirurgica 1,2,4,6,7ell Tratamento odontolégico 1,2,12,13 e 14
UTI Mével (observada a Port. Presi/Secbe 187/2014) 1,2,3e4 Tratamento odontolégico/emergéncia 1,2,12e14

CODIFICAGAO DOS DOCUMENTOS

1 Formulario para solicitagdo de reembolso preenchido e assinado

Recibo ou nota fiscal (original e c6pia)

Prescrigao ou justificativa médica

Detalhamento das despesas, com os valores unitarios e total

Relatorio médico-clinico, constando as datas das visitas realizadas

Relatério cirargico, constando procedimento(s), equipe cirtigica e data da cirurgia

Autorizagao prévia do servigo médico, médico auditor ou junta médica

Autorizagao prévia da Segao de Psicologia
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Autorizagao prévia da Segao de Fisioterapia
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Comprovante de presencga ou controle de sessoes

—
—

Boletim de anestesias
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Guia de tratamento odontoldgico - GTO

—_
w

Pericia inicial - tratamentos acima de R$1.000,00

14 | Pericia final - tratamentos acima de R$1.000,00

AUTENTIC 0 DO PRO-SOCIAL

Recebemos de , matricula , a solicitagdo de reembolso de despe-
sa médico/odontoldgica/hospitalar para si mesmo (a) ou dependente . Recibo/nota fiscal
emitido(a) em . Valor R$
Prestador:

LOCAL E DATA ASSINATURA (CARIMBO)
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