#a Funcesp

Solicitagao de Reembolso - Programa Auxilio-medicamento

1 - Identificagdo do beneficiario:

Nome:

Cartao de identificagéo (14 digitos):

2 - Justificativa do reembolso:

E Cidade sem farmacia credenciada N° do cupom fiscal
E Sistema Autorizador indisponivel N° do cupom fiscal
Farmacia sem a quantidade de medicamento prescrito N° do cupom fiscal
E Cadigo de medicamento ou CRM/CRO inconsistentes N° do cupom fiscal
E Outros (especificar) N° do cupom fiscal

3 - Identificagcao da farmacia credenciada (ndo responder caso tenha assinalado a alternativa “a” no campo de justificativa):

Nome:

Endereco: Complemento: Bairro:

Cidade: Estado: UF: CEP:

Telefone: Nome do atendente: Data da ocorréncia: Horario da ocorréncia:

4 - N° senha de autorizagado (ndo responder caso tenha assinalado a alternativa “a” no campo de justificativa):

Para obter a senha de autorizagao para reembolso, contate a ePharma através
do canal de atendimento. Ligue (11) 3003-4812 - atendimento de seg. a sex. das
7h as 23h e sabados, domingos e ferias das 8h as 22h.

5 - Declaragao:

Eu ,

CPF N° , declaro estar ciente que esta solicitagao sera avaliada de acordo com as normas

da Funcesp acatando ou néo a liberagéo deste reembolso.

Assinatura do usuario solicitante Data

Esta solicitagao deve ser encaminhada no prazo de até 7 dias Uteis a contar da data de aquisicdo do medicamento. Anexar obrigatoriamente
o cupom fiscal, a receita médica e o relatério médico, quando este ultimo for necessario.

Este formulario devera ser enviado por meio das Caixas de Autoatendimento ou via Correios, para Al. Santos, 2477 - 4° andar - Setor Contas e Processos em Satide - CEP 01419-907 - Sao Paulo - SP.
Estamos a disposi¢édo pelo Disque-Fundagéo nos telefones 0800.012.7173 e (11) 3065-3000, e-mail: atendimento@funcesp.com.br.
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