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	Boletim de Reembolso ao Segurado

	Nome do Estipulante

	

	Tipo de Plano
	N.º Sinistro
	Senha

	                         FORMCHECKBOX 
 Livre escolha    FORMCHECKBOX 
 Empresa    FORMCHECKBOX 
 Multi
	     
	     

	Número do Cartão
	Data do Evento
	Data de Entrega na Sucursal
	Data de Chegada Matriz

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Documento de Identificação Natureza (RG, CNH,etc)
	N.º do Documento
	Órgão Expedidor (IFP, Conselho Regional, etc)
	Data de Expedição

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	     
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Titular (Nome Completo)
	Caixa n.º
	

	
	     
	

	Paciente
	
	

	
	
	

	
	Tipo do Sinistro

	Beneficiário
	

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ambulatorial        FORMCHECKBOX 
 Internação

	
	Tipo do Processo

	Cod. Suc.
	Dados do Crédito em Qualquer Banco
	

	   
	Ag. Crédito
	N.º Conta Corrente
	N.º Banco
	 FORMCHECKBOX 
 Inicial         FORMCHECKBOX 
 Complemento      FORMCHECKBOX 
 Reanálise

	
	     
	     
	   
	CPF

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Honorários Médicos – Uso Exclusivo da Matriz

	Discriminação
	Quant.
	Procedimento
	Quant. de U.S./ CRS do Evento
	Plano Adquirido
	Valor de U.S/ CRS do Plano
	%
	Valor Liberado (R$)
	Valor Original (R$)

	1 – Cirurgião
	
	
	
	
	
	
	
	     

	2 – 1º Auxiliar
	
	
	
	
	
	
	
	     

	3 – 2º Auxiliar
	
	
	
	
	
	
	
	     

	4 – 3º Auxiliar
	
	
	
	
	
	
	
	     

	5 – Anestesista
	
	
	
	
	
	
	
	     

	6 – Instrumentador
	
	
	
	
	
	
	
	     

	7 – Clínico
	
	
	
	
	
	
	
	     

	8 – Pediatra
	
	
	
	
	
	
	
	     

	8 – Pediatra
	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	     

	Peq. Atend.
	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	     

	Materiais
	
	
	
	
	
	
	
	     

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	

	Despesas Hospitalares – Uso Exclusivo da Matriz

	Itens
	Diárias
	Aluguéis
	Mat./Med.
	HM
	Exames
	Outros
	Total HP

	Cobrado
	
	
	
	
	
	
	

	Pago
	
	
	
	
	
	
	

	Glosa
	
	
	
	
	
	
	

	Diária para despesas não comprovadas
	N.º Dias
	Valor por Dia (R$)
	Total (R$)
	

	
	
	
	
	

	TOTAL GERAL
	 

	Data e Visto Montagem
	Data e visto Médico
	Data e Visto da Sucursal

	   /    /     
	   /    /     
	   /    /     

	Espaço reservado para carimbos
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