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Os dados abaixo devem ser preenchidos com letras legíveis.
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Deve ser preenchido um formulário por paciente.
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Solicitação de Reembolso

Saúde

Os dados abaixo devem ser preenchidos com letras legíveis.

CPF do Segurado Titular:   Nome do Banco: 

 Email (preferencialmente do titular): 

Número do Banco:  Agência:  Digito:  Somente Conta Corrente  ou Poupança   Digito: 

DADOS BANCÁRIOS DO SEGURADO TITULAR – CAMPOS OBRIGATÓRIOS PARA PAGAMENTO DE REEMBOLSO 
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Deve ser preenchido um formulário por paciente.

 

    


    

 

  









 

   



 

 

  


    

 

  

  

  

   

  

  

  


    
   
   

 

     





  

















 

Plano de Tratamento

Nº de Protocolo: 
(USO EXCLUSIVO ALLIANZ)

Deve ser preenchido um formulário por paciente. (Preenchimento Obrigatório)

Tel.: ( ) Empresa: Plano: 

E-mail (preferencialmente do titular): 

Nome do Paciente: Número do Cartão: 

Nome do Segurado Titular: 

DaDOS DO SEgURaDO

Nº do Cartão Allianz Saúde:

ORIENTaçõES gERaIS

Conforme circular do BCB nº 3.710/2014, passa a ser obrigatória a informação do CPF do favorecido e, antes de efetivação do crédito, haverá a confirmação do CPF com a conta-corrente. 
Havendo divergências o crédito será recusado.

Atenção: o crédito ocorrerá conforme informações bancárias do titular do plano cadastradas na Allianz. Na ausência de tais informações serão utilizados os dados bancários e o reembolso estará 
sujeito a atrasos e não havendo a indicação dos dados corretos no prazo de até 5 dias úteis, o pagamento será efetuado automaticamente por emissão de cheque nominal ao titular.

Reembolsos acima de R$10.000,00: é obrigatória a apresentação de cópia do RG, CPF e comprovante de residência do titular, conforme resolução normativa Nº 117/ANS de 30 
de novembro de 2005.

N° do Banco: N° da agência: Nº da conta-corrente: Dígito: Dígito: 

CPF do Segurado Titular: Nome do Banco: 

DaDOS baNCÁRIOS DO SEgURaDO TITUlaR – CaMpOS ObRIgaTóRIOS paRa pagaMENTO DE REEMbOlSO

Todos os recibos, faturas ou notas fiscais deverão estar devidamente quitados e conter as seguintes informações:
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