I REQUERIMENTO PARA RESSARCIMENTO DE
Libérta DESPESAS MEDICAS E HOSPITALARES

Preenchimento das informacdes:

[NOoME DO TITULAR MATRICULA

|DEPENDENTE EMPRESA

DADOS BANCARIOS DO TITULAR

IBANCO CODIGO AGENCIA CODIGO CONTA CORRENTE TELEFONE

TIPO DE RESSARCIMENTO

CONSULTA EXAME COMPLEMENTAR DESPESA HOSPITALAR TRATAMENTO
PROFISSIONAL/ENTIDADE CPF/CNPJ CRM ESPECIALIDADE
1
PROFISSIONAL/ENTIDADE CPF/CNPJ CRM ESPECIALIDADE
2
PROFISSIONAL/ENTIDADE CPF/CNPJ CRM ESPECIALIDADE
3

JUSTIFICATIVA DO RESSARCIMENTO

SITUACAO DE URGENCIA/EMERGENCIA ATENDIMENTO REALIZADO FORA DO DOMICILIO
PARALISAGAO OU INTERRUPGAO DA REDE CONTRATAGAO DO SERVIGO EM REDE DE LIVRE ESCOLHA
LOCALIDADE NAO DISPOE DE REDE DE SERVICO OUTROS:

Declaro para os devidos fins que todas as despesas, objeto deste requerimento, foram efetivamente
despendidas comigo ou com o dependente informado, assumindo a responsabilidade pela veracidade
das informacgdes fornecidas e documentos anexados.

Local Data Assinatura do requerente

Preenchimento exclusivo da Fundagao Libertas:

NUMERO DE PROTOCOLO DATA

OBSERVACAO:




I REQUERIMENTO PARA RESSARCIMENTO DE
Libérta DESPESAS MEDICAS E HOSPITALARES

Documentagao necessaria:

Consultas, Exames e Terapias:

O Recibo (pessoa fisica) ou nota fiscal (pessoa juridica), sem rasuras ou ilegivel, emitido em nome do titular

ou dependente que utilizou o servigo, contendo:
[0 Dados do prestador de servigo (nome, endereco, CPF se pessoa fisica ou CNPJ se pessoa
juridica)
N° do CRM (Conselho Regional de Medicina) e especialidade do médico que o atendeu;
Data de atendimento
Descricdao detalhada do servico prestador
Valor do servigo prestado (caso ocorra mais de um procedimento, o valor devera ser
individualizado)
O Carimbo e assinatura do emitente

O Eventualmente cépia dos resultados dos exames realizados. Em caso de anatomopatoldgico a
apresentacdo e obrigatoria.
Pedido médico onde conste a solicitacdo do(s) exame(s)
Especificamente nos casos de terapias (Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia, Nutricionista), além dos
documentos supracitados, também deverdo ser anexados a solicitacdo de reembolso:
Lista de presenca em casos de terapia
Quantidade e datas das sessdes realizadas
Relatério médico recente com indicacao clinica
Laudo do profissional que realiza o atendimento com o histérico e evolugdo da patologia
e do tratamento

ooon

o0

Ooooao

Internagoes Clinicas ou Cirargicas:
Despesas Hospitalares:
O Recibo (pessoa fisica) ou nota fiscal (pessoa juridica) cépia (Xerox), sem rasuras e legivel, emitido em nome
do participante que utilizou o servico, contendo:
[0 Dados do prestador de servico (home, endereco e CNPJ)
[0 Data de atendimento
O Carimbo e assinatura do emitente
O Conta hospitalar detalhado e discriminado o valor de cada material e medicamento
O Relatério médico contendo data, quadro clinico, indicagéo clinica para o(s) procedimento(s) realizado(s) e
descricao dos procedimentos realizados.

Honorarios Médicos:

O Recibo (pessoa fisica) ou nota fiscal (pessoa juridica) original, sem rasuras, emitido em nome do

participante que utilizou o servigo, contendo:
Dados do prestador de servico (nome, endereco e CNPJ);
N° do CRM (Conselho Regional de Medicina) do médico que o atendeu;
Data de atendimento;
Descricao detalhada do servigo prestado, inclusive a atuagdo do profissional (cirurgido,
auxiliar, anestesista);
Valor do servigco prestador (caso ocorra mais de um procedimento, o valor deverd ser
individualizado);
O Carimbo e assinatura do emitente;

O Relatério médico detalhado especificando o(s) atendimento(s)/procedimento(s) realizado(s).

O OooOooo

IMPORTANTE: Nao sera aceito Cupom Fiscal como comprovante de pagamento.
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