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	REQUERIMENTO DE REEMBOLSO


	NOME

     
	MATRÍCULA

     


	LOTAÇÃO

     

	BANCO

BANESE
	AGÊNCIA

     
	CONTA CORRENTE

     

	TELEFONE

     

	ENDEREÇO (Logradouro, Complemento, etc.)


	BAIRRO

     
	CIDADE

     

	UF

  
	CEP

     

	MODALIDADE
  FORMCHECKBOX 
 Financiamento      FORMCHECKBOX 
 Anestesia        FORMCHECKBOX 
 Ressarcimento de Procedimentos Médicos       FORMCHECKBOX 
 Compra de Medicamentos                       
  FORMCHECKBOX 
 Outros      


	VALOR SOLICITADO

R$       (     )
	N° DE PRESTAÇÕES

   

	VALOR APROVADO PARA PAGAMENTO

R$      
	DATA

   /    /      
	RESPONSÁVEL

     


	SOLICITAÇÃO


	Solicito a concessão no valor acima discriminado e declaro estar ciente e de acordo com as normas regulamentares que regem os benefícios da CASSE e as condições contratuais vigentes.

Aracaju(SE),.    /       /     
               __________________________________________________________________________________________________________.
Assinatura do(a)  Associado(a)
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	OBSERVAÇÃO: Anexar original(is) do(s) comprovante(s) da(s) despesa(s).




Ouvidoria BANESE 0800 021 9009                                                                                                                                                                                             Mod. 15-09 CASSE 03/10/2022
Nós da CASSE valorizamos a proteção e a privacidade dos seus dados pessoais. Seus dados coletados como: nome completo, nº de matrícula, dados bancários, endereço e telefone serão para única e exclusiva finalidade de atender à solicitação do benefício informado acima. Não compartilharemos esse formulário com nenhum outro controlador e/ou operador, e descartaremos seus dados pessoais em até 10 anos, após o término do contrato, salvaguarda os armazenamentos previstos em leis e obrigações legais. 





Qualquer dúvida entre em contato com nosso encarregado de dados pelo canal oficial disponibilizado em nosso site.








