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Secretaria de Gestão de Pessoas 

Reembolso de Pronto Socorro em UTI Móvel e Remoção 

Informações do titular 

Nome completo  Matrícula   

E-mail particular  

E-mail institucional  

Telefone residencial  Telefone celular  

Informações sobre documentação necessária 
Nota fiscal, sem emendas ou 
rasuras, emitida há, no máximo, 
30 dias, contendo: 
1) nome do beneficiário 

atendido; 
2) descrição do serviço; 
3) valor total do serviço. 
 
 

Remoção: 
Guia de remoção ou outro documento, contendo: 
1) nome do beneficiário atendido; 
2) percurso (locais de origem e destino da remoção); 
3) solicitação com a justificativa para remoção, assinada 
pelo médico assistente; 
4) data de emissão; 
5) assinatura do profissional responsável pela remoção 
com o número no respectivo conselho profissional. 
  Somente serão reembolsadas as remoções previstas 
no art. 5º do Ato Deliberativo nº 73/2017. 

Pronto-Socorro em UTI Móvel: 
Formulário próprio da empresa de UTI móvel, contendo: 
1) nome do beneficiário atendido; 
2) local do atendimento;  
3) histórico do atendimento, com dados sobre a 
evolução, o tratamento realizado e a hipótese 
diagnóstica; 
d) caracterização do quadro clínico de urgência ou 
emergência pelo médico responsável pelo atendimento; 
e) data da emissão; 
f) assinatura do médico responsável pelo atendimento 
com o respectivo número no Conselho Regional de 
Medicina. 

 A nota fiscal ou o recibo somente serão aceitos se emitidos há, no máximo, trintas dias, nos termos do AD 73/2017. 

Informações do pedido de reembolso 

Beneficiário atendido Modalidade Valor R$ Nº da NF ou Recibo Data da NF ou Recibo 

     

     

     

     

     

     

     

     

Solicito reembolso da(s) despesa(s) acima discriminada(s), encaminhando a documentação necessária 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/2014/10/AD_73.17___REMOCAO_E_UTI_MOVEL.pdf
https://saude.stf.jus.br/normativos/
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