	[image: image1.png]Ami




        

         SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO
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1- IDENTIFICAÇÃO DO TITULAR:

	Matrícula TCU
	Nome

	
	


	Plano
	Marca Ótica = Número do cartão Amil 

	
	


1.1- DADOS BANCÁRIOS

	Nome do banco
	N° do banco
	CPF

	
	
	

	Agência
	Conta corrente
	Poupança

	
	
	


2 - DESPESAS REALIZADAS:

	Paciente (s)
	Marca Ótica *
	Prestador de Serviço
	Especialidade
	Valor

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	* Marca ótica = n° do beneficiário = código do cartão.                                                      Valor Total
	


	Observações (se houver):

	


3- DECLARAÇÃO:

4- PREENCHIMENTO EXCLUSIVO Pro-TCU:


Número do Processo:


      Solicito o reembolso das despesas médico- hospitalares acima descriminadas, em conformidade com a cláusula 11. do contrato vigente de prestação de serviços médicos e hospitalares assinado entre o Pro-TCU e a operadora Amil. 


      Declaro estar ciente de que serão reembolsadas somente as despesas que observarem todos os pré- requisitos previstos na Cláusula 7° - Cobertura. 


      Tenho ciência de que condutas como desmembramento de nota fiscal/recibo pelo titular ou dependentes, solicitaçãode despesas médicas realizadas por pessoas não associadas ao plano, ainda que utilizado em nome do titular, entre outas, caracterizam atos ilícitos, sujeitos a sanção prevista no artigo 47, inciso I do Regulamento Geral do Pro-TCU.





 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------


Data e Assinatura do Titular 











Recebido por:





Data:_____/_____/______.








__________________________________


                         Assinatura
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E-mail: pro-tcu@tcu.gov.br. Site: www.protcu.com.br. Tel.: (61) 3316 7267 - Fax: (61) 3316 7909


