ANEXO 6 – FORMULÁRIO DE REEMBOLSO
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FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO PARA OS PACIENTES CADASTRADOS NO PROGRAMA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICÍLIO

INFORMAÇÕES DO PACIENTE
	Nome: 

	Data da Viagem: 
	Data de Retorno:

	Data do Agendamento:

	Período (data) de Permanência Ambulatorial: 

	Quantidade de Diárias a pagar: 
	Valor: R$

	Quantidade de Diárias pagas: 
	Valor: R$

	Transporte utilizado no deslocamento: 

	Data da Internação (se houver): 

	Período (data) de internação:


INFORMAÇÕES DO ACOMPANHANTE

	Nome: 

	Data da Viagem: 
	Data de Retorno:

	Período (data) de Permanência: 

	Quantidade de Diárias a pagar: 
	Valor: R$

	Quantidade de Diárias pagas: 
	Valor: R$


INFORMAÇÕES REFERENTE AO EMPENHO:

	Data do empenho anterior: 

	Data do fechamento da prestação de contas:

	Data da nova solicitação: 


Supervisor/Coordenador Regional de Saúde
Carimbo e assinatura
GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA


SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL


COORDENAÇÃO/SUPERVISÃO REGIONAL DE SAUDE DE “ .............”















