- Sede Administrativa
Unimed | y A ,
” Travessa Curuzu, 2212
Belém 66085-823 Marco, Belém - PA

(91) 4009-5200

CARTA DE SOLICITACAO DE REEMBOLSO

SOLICITANTE:

CLIENTE:

CODIGO DO CARTAO: E-MAIL:
FONE RESIDENCIA: (___ ) FONE CELULAR: ( )

ENDERECO RESIDENCIAL (COMPLETO):

MOTIVO DA SOLICITACAO:

ASSINATURA
DATA / /
DADOS BANCARIOS PARA A EFETIVACAO DO REEMBOLSO
Dados bancérios do beneficiario: CPF
Nome do Banco: N° da agéncia:
N° da conta: () corrente () poupanga
Obs.:

1) Para o beneficiario filho menor de idade, os dados bancarios devem ser do beneficidrio titular ou contratante do plano.
2) O reembolso sera feito em nome do beneficiario participante do plano de satde ou do (a) conjuge.

** ANEXAR DOCUMENTO QUE COMPROVE GRAU DE PARENTESCO. **

Membro da Alianga “Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.”
Cooperativa Internacional Roberto Rodrigues A N S =N 0 3 0 3 9 7 6




