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Elosalde

SOLICITACAO DE REEMBOLSO DE HONORARIOS PAGOS EM CARATER PARTICULAR

Declaragdo do profissional (médico/dentista) assistente

‘ Eu, ‘

‘ Inscrito(a) no: ‘ ‘ CRM ‘ | CRO ‘ sob. n? ‘ ‘e CPF: ‘ ‘

Declaro para fins de reembolso junto ao plano de salde, que eu e minha equipe técnica, recebemos de:

‘ Paciente: ‘ ‘ CPF: | ‘
a importancia de RS referente ao(s) servigo(s) abaixo descrito(s):
Qtdde Codigo Descri¢do (ato, procedimento, cirurgia, acompanhamento etc.) | Valor RS

Total Geral RS

Sendo tal(is) servigo(s) realizado(s) no ,nodia ,
(local: hospital, consultério, clinica etc.)
como parte integrante do procedimento principal

devidamente autorizado pelo plano.

Os valores supramencionados serdo distribuidos entre os membros da equipe conforme estabelecido abaixo:

Nome completo N2 Registro no Conselho | Valor RS

Declaro, ainda, que em razdo do pagamento em carater particular, realizado por op¢ao do paciente, a parte
correspondente aos honorarios desses servicos ndo sera cobrada do convénio médico ao qual é afiliado.

, de de

Assinatura do Declarante

Esta declaracdo devera ser, obrigatoriamente, preenchida, assinada e anexada ao comprovante
de pagamento (Recibo ou Nota fiscal) no momento da solicitagdo do reembolso 8 ELOSAUDE.
A ndo apresentacgao desse documento, na forma solicitada, inviabiliza o reembolso pretendido.
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