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

Recurso de Indeferimento de Reembolso
Dados do Titular 

Nome completo Matrícula 

E-mail particular

E-mail institucional

Telefone residencial Telefone celular 

Tipo de Reembolso 

☐ Atenção Domiciliar (internação ou assistência domiciliar) ☐ Auxílio-medicamento e Vacinas 

☐ Médico-hospitalar (livre escolha) ☐ Odontológico (livre escolha) 

☐ Lentes oftalmológicas ☐ OPME (órteses, próteses medicas não-cirúrgicas e implementos médico-hospitalares)

☐ PAPNE ☐ UTI-Móvel e Remoção 

Identificação do Pedido de Reembolso 

Beneficiário atendido 

Evento/procedimento 

Data da solicitação 

Justificativa do pedido de recurso 

Observação: o beneficiário tem trinta dias, a contar da ciência da comunicação, para recorrer do indeferimento e sanar 
eventual falha relacionada às informações prestadas ou à falta de documentos probatórios necessários. (Resolução nº 
799/2023). 

Local e Data: 

Assinatura do titular: 


