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	TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO PARÁ

SECRETARIA DE GESTÃO DE PESSOAS

COORDENADORIA DE ASSISTÊNCIA AO SERVIDOR

SEÇÃO DE APOIO ADMINISTRATIVO



	
	

	
	
	


Sr(a) Senhor Secretário de Gestão de Pessoas,

Venho por meio deste, com fundamento no art. 21, § 3º da Resolução TRE n.º Nº 5.407/2017, requerer reembolso de serviços de assistência médica/ tratamentos especializados. Para tal, junto o(s) recibo(s) / nota(s) fiscal(is) abaixo relacionados(as):

Nº
Emitente
Valor R$

1 Dr. João da Silva

100,00

2 Hospital São João

250,00

3 Laboratório São José 
250,00 
Nestes termos,


Pede deferimento.


Belém/PA, em ____/____/______.

__________________________________

Reembolso de Procedimentos
Após a instrução inicial, deverão ser anexados ao processo eletrônico os documentos comprobatórios de despesas a serem reembolsadas, conforme regulamentação dos arts. 15 e 16 da Portaria TRE/PA nº 19.571/2020.

 Abaixo segue a relação de documentos necessários, por tipo de reembolso.

	Reembolso
	Anexar ao Processo Eletrônico

	
	No caso de consulta: 

· Recibo ou nota fiscal, conforme o caso;

· Requerimento de reembolso assinado pelo titular.



	Para reembolso de

ASSISTÊNCIA MÉDICA  (Encaminhar p/ SAGP)
	No caso de exame ou sessão de tratamento:

· solicitação do profissional habilitado, previamente autorizada pelo TRE, quando se tratar de procedimento não listado no Anexo da Portaria.

· Recibo ou nota fiscal, conforme o caso;

· Requerimento de reembolso assinado pelo titular;

· No caso de sessão de terapia e tratamento continuado deverá ser encaminhado laudo do profissional de saúde assistente, com periodicidade máxima de 1 (um) ano.

No caso de internação:

· indicação médica, previamente autorizada pelo TRE/PA;

· relatório cirúrgico e boletim anestésico, conforme o caso;

· nota fiscal;

· requerimento de reembolso assinado pelo beneficiário titular.

	ODONTOLOGICA
	

	Para reembolso de

ASSISTÊNCIA
	 No caso de assistência odontológica::

	ODONTOLOGICA 

(Encaminhar p/ SAMOS)
	· GTO e/ou GAO, devidamente preenchidas e assinadas;

· Recibo ou nota fiscal, conforme o caso,

· Requerimento de reembolso assinado pelo titular;



	
	


Observações:
O recibo ou nota fiscal deverá conter:

· nome do beneficiário;

· descrição e valor do serviço;

· nome do profissional, especialidade, nº de inscrição no Conselho de classe, da CI e do CPF ou CNPJ;

· data da emissão do documento;

· carimbo e assinatura do profissional, no caso de recibo;

 Ao optar pela Assistência Odontológica na modalidade de livre escolha, o beneficiário deverá encaminhar-se ao profissional ou à empresa de sua escolha, com a Guia de Tratamento Odontológico – GTO e/ou a Guia de Atendimento Odontológico - GAO, disponíveis nos sítios da intranet e internet do TRE/PA, para consulta, obtenção do plano de tratamento e orçamento.

· O beneficiário deverá dirigir-se à SAMOS para realização de perícia nas situações exigidas na Tabela de Procedimentos Odontológicos do TRE/PA.

· Os tratamentos realizados sem autorização da SAMOS ou que incluam procedimentos que não constem da Tabela de Procedimentos Odontológicos do TRE/PA não serão objeto de reembolso. 

· Os prazos para o beneficiário realizar as perícias são os mesmos definidos nos parágrafos 2º e 3º do art. 13 da Portaria 19.571/2020;
· § 4º O beneficiário perde o direito ao reembolso caso não observe o prazo estabelecido para realização da perícia final, salvo se não tiver dado causa ao excesso de prazo.
NOME DO(A) SERVIDOR(A) 





MATRÍCULA











REEMBOLSO DE SERVIÇOS DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE















































    RAMAL





UNIDADE DE LOTAÇÃO





CARGO EFETIVO OU FC





ASSINATURA DO(A) REQUERENTE








