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SNQTB Sadde ,
SNQTB SAUDE E FUNDO

COMPLEMENTAR DE SAUDE
PEDIDO DE REEMBOLSO

SNQTB SAUDE FUNDO COMPLEMENTAR DE SAUDE

IDENTIFICACAO

N.2 DE BENEFICIARIO SNQTB SAUDE

NOME COMPLETO DO SOCIO

DESCRIGCAO COMPL. VALOR OBSERVACOES

ASSISTENCIA HOSPITALAR
INTERNAMENTO
AMBULATORIO
HONORARIOS MEDICOS

CONSULTAS, TRATAMENTOS E EXAMES
CONSULTAS
EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
TRATAMENTOS
HONORARIOS DE AMBULATORIO
URGENCIA

OFTALMOLOGIA/PROTESES OCULARES

MEDICAMENTOS

ASSISTENCIA MATERNO-INFANTIL
GRAVIDEZ
PARTO
ASSISTENCIA POS-PARTO

ESTOMATOLOGIA/PROTESES DENTARIAS

OUTROS

TOTAL

N.2 DE DOCUMENTOS ANEXOS

Data Assinatura do sdcio

Nota: O original deverd ser enviado ao SNQTB Salde e o duplicado fica em poder do sécio.

Sindicato Nacional dos Quadros e Técnicos Bancarios

Rua Pinheiro Chagas, n2 6, 1050-177 Lisboa
www.snqgtb.pt
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