BANCO CENTRAL DO BRASIL




PASBC – Pedido de Ressarcimento de Despesas

	UNIDADE/SUBUNIDADE

     
	TELEFONE/RAMAL

    
	TELEFONE RESIDENCIAL

     
	Sala



DADOS DO USUÁRIO

	INSCRIÇÃO DO BENEFICIÁRIO

MATRÍCULA
Nº DE ORDEM
     

   
	NOME DO FUNCIONÁRIO

     

	DATA DO RECIBO

     
	NOME DO DEPENDENTE

     


DADOS DO PRESTADOR DE SERVIÇOS

	CPF (SOMENTE PARA PESSOAS FÍSICAS)

Nº BÁSICO
CONTROLE
     
  
	CNPJ (SOMENTE PARA PESSOAS JURÍDICAS)

Nº BÁSICO
ORDEM 
CONTROLE
     
    
  

	NOME OU RAZÃO SOCIAL
     


ESPECIFICAÇÃO DO PEDIDO (VIDE ABAIXO)
PARA USO DO BANCO

	VALOR

R$
     
	ANEXO

1
	ADIANTAMENTO

 FORMCHECKBOX 
 SIM
 FORMCHECKBOX 
 NÃO
	
	AUXÍLIO

R$
	CÓDIGO

	DATA E ASSINATURA DO PARTICIPANTE

     
	OBSERVAÇÕES

     
	
	ADNT


	

	PARA USO DO ÓRGÃO DE PESSOAL/PAGAMENTO
	
	GLOSA


	

	AUTORIZADO O REEMBOLSO DE

R$
	DATA E ASSINATURA


	
	TOTAL


	


DOCUMENTAÇÃO QUE DEVERÁ INSTRUIR O PEDIDO

	1 RECIBO OU FATURA


	2 PRESCRIÇÃO OU JUSTIFICATIVA MÉDICA
	3 LAUDO MÉDICO
	4 ORÇAMENTO, ODONTOGRAMA E ATESTADO DE CONCLUSÃO
	5 DOCUMENTO CONTENDO A DURAÇÃO DO TRATAMENTO, Nº DE APLICAÇÕES E DE SESSÕES


EVENTOS
TIPO
EVENTOS
TIPO

	CONSULTAS MÉDICAS
	1
	
	FISIOTERAPIA
	1, 2 e 5

	VISITAS MÉDICAS, DOMICILIARES OU HOSPITALARES
	1 e 3
	
	TRATAMENTO COM PSICÓLOGOS
	1 e 2

	PEQUENOS ATOS MÉDICO-CIRÚRGICOS, REALIZADOS EM CONSULTÓRIO
	1
	
	TRATAMENTO COM PSIQUIATRAS
	

	EXAMES LABORATORIAIS E RADIOLÓGICOS
	1 e 2
	
	AQUISIÇÃO DE ÓCULOS E LENTES (CONVENCIONAIS OU DE CONTATO)
	1 e 2

	TRATAMENTO ODONTOLÓGICO, INCLUSIVE APARELHOS
	1 e 4
	
	AQUISIÇÃO DE APARELHOS AUDITIVOS, BOTAS, PALMILHAS E APARELHOS ORTOPÉDICOS
	1 e 2

	ATENDIMENTO DE NATUREZA AMBULATORIAL
	1
	
	AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS
	1 e 2

	EMERGÊNCIA CLÍNICA
	1 e 2
	
	DESPESAS COM FUNERAL DE DEPENDENTES
	1

	INTERNAÇÃO PARA CIRURGIA, TRATAMENTO E PARTO
	1 e 3
	
	ADIANTAMENTO DE RECURSOS (JUSTIFICAR)
	

	EXERCÍCIOS DE RECUPERAÇÃO MOTORA OU REABILITAÇÃO
	1, 2 e 5
	
	OUTROS (ESPECIFICAR)
	


