Coordenadoria de Gestao do STF-Med
Secretaria de Gestao de Pessoas

Reembolso de Lentes Oftalmologicas

Informagodes do titular

Nome completo Matricula

E-mail particular

E-mail institucional

Telefone residencial Telefone celular

InformagGes sobre documentagao necessdria

Cupom ou Nota Fiscal, sem emendas ou Prescricdo médica legivel, contendo: Relatério médico justificando a necessidade, nos
rasuras, emitido ha, no maximo, 30 dias, 1) nome do beneficiario; seguintes casos:

contendo: 2) descrigdo; 1) lentes de contato ceratocone;

1) nome do beneficiario; 3) data de emissao; 2) lentes de contato gelatinosa térica;

2) descrigdo do material adquirido; 4) assinatura e carimbo do médico com nimero 3) lentes de contato fluorcarbonada especial.

3) valor total. do registro no respectivo Conselho.

@® A nota fiscal ou o recibo somente serdo aceitos se emitidos ha, no maximo, trintas dias, nos termos do AD 98/2019.

Informacgodes do pedido de reembolso

Beneficiario atendido Material adquirido Valor R$ N2 da NF ou Cupom Data da NF ou Cupom

Escolha um item

Escolha um item

Escolha um item

Escolha um item

Escolha um item

Escolha um item

Escolha um item

Escolha um item

Escolha um item

Escolha um item

Solicito reembolso da(s) despesa(s) acima discriminada(s), encaminhando a documentagdo necessaria para habilitar-me ao
reembolso e estou ciente dos normativos vigentes.

Local e Data:

Assinatura do titular:



https://saude.stf.jus.br/wp-content/uploads/2020/07/AD-98-%C3%93rteses-e-pr%C3%B3teses.pdf
https://saude.stf.jus.br/normativos/
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