
 
 

 

SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO MÉDICO/ODONTOLOGICO 
 

Eu, ____________________________________________________________, 

Matrícula nº ______________ e lotado(a) na ___________________________, 

venho solicitar reembolso de serviços médicos/odontológicos prestados ao 

beneficiário _____________________________________________________ 

no dia ______/______/______ no valor de R$ ________________ 

(_______________________________________________) conforme recibo 

e/ou nota fiscal em anexo. 

 

Declaro ainda estar ciente das normas referentes à solicitação de reembolso, 

conforme o regulamento Viva+ empresarial / adesão. 

 

Dados Bancários 
Banco: _________________________ 

Agência: _________________________ 

Conta Corrente: _________________________ 

CPF: _________________________ 

 

 

 

Vitória, ______ de ________________ de ______. 

 

 

 

__________________________________________________ 

Assinatura e telefone do solicitante 
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