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FORMULÁRIO DE REEMBOLSO 
1. NÚMERO DO PROTOCOLO DA ASSISTÊNCIA: ____________________________________________. 

	DESTINATÁRIO 
	IMPORTANTE 

	 
O formulário deverá ser preenchido, assinado e enviado para o e-mail abaixo:
 
reembolsovida@assistencia24h.com.br
	 
· Este documento não terá validade caso o solicitante altere ou oculte qualquer fato ou circunstância relevante para obter o reembolso solicitado. 
· O recebimento deste formulário não implica na responsabilidade na realização do reembolso. A solicitação será avaliada e posteriormente comunicada ao solicitante. 
· É necessário anexar ao e-mail todos os documentos complementares a este formulário. Sem todos os documentos não será possível concluir a análise de sua solicitação. Os documentos devem estar digitalizados de forma legível e as vias originais poderão ser solicitadas a qualquer momento.
· O prazo de 30 dias do reembolso terá início a partir da data de recepção da última documentação enviada. 


 
2. DOCUMENTOS NECESSÁRIOS PARA ANÁLISE DA SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO (selecionar abaixo todos os documentos anexados): 

a) Seguro Viagem:
( ) Cópias de CPF, RG e comprovante de endereço (água ou luz), comprovante bancário em que conste o banco, agência, conta em titularidade do solicitante. Em caso de menor de idade, enviar documentos do responsável legal e certidão de nascimento do menor.
( ) Notas fiscais /Recibo Original de Pagamento do serviço . Caso o serviço tenha sido prestado por pessoa física (não a serviço de uma empresa), devem constar nome, CPF, Endereço e Telefone do prestador e do solicitante. 
[bookmark: _Hlk140140333]( ) Comprovante bancário de pagamento do objeto da solicitação de reembolso (fatura de cartão de crédito e respectivo comprovante de pagamento, comprovante de transferência).
( ) Cópias de documentos complementares (B.O., exames médicos, certidão de óbito, receitas e declarações médicas,  etc.). 
( ) Em caso de viagem internacional, enviar cópia das passagens aéreas (e-ticket) e cópia de passaporte (primeira página e página que contém o registro de entrada no país destino da viagem).
( ) Relatórios médicos e/ou odontológicos e exames originais que comprovem a causa da despesa objeto da solicitação de reembolso (evento coberto).
( ) Carta de Autorização de pagamento para terceiros. Em caso de solicitação de reembolso cujo beneficiário não seja o solicitante/segurado, é obrigatório o preenchimento, assinatura e envio da carta de autorização que se encontra no final deste formulário. Vide item 4 abaixo.
Importante: Documentações adicionais podem ser solicitadas, caso necessário, conforme disposto nas Condições Gerais do Seguro.


3. PREENCHER TODOS OS ITENS/CAMPOS ABAIXO:
A meta da empresa é realizar a análise da solicitação de reembolso de forma ágil e o preenchimento das informações pelo solicitante/segurado é fundamental para a agilidade. Leia atentamente as informações abaixo para completar o formulário. Em caso de dúvidas, entre em contato com nosso SAC – Serviço de Atendimento ao Cliente -  0800 770 8020.
 
 
Nome Completo:________________________________________________________________________________
Nome Social:___________________________________________________________________________________
CPF: ____________________________ E-mail: _______________________________________________________ 
[bookmark: _GoBack]Telefone para contato: (   ) _________________________ 
Endereço:____________________________________________________ Compl: ___________________________ Cidade:_____________________________________ Estado: __________ CEP: ____________________________ 
 
INFORMAÇÕES 
 
	Data da ocorrência do sinistro: _______/_______/_______.

Cidade: _________________________________ 	País:_______________________ 
 
Descrição detalhada do sinistro objeto do pedido de reembolso (Ex.: sintomas que motivaram o atendimento médico, o que motivou o cancelamento da viagem, reembolso de medicamentos, etc.) 
 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
 
Você realizou contato com a central de atendimento 24 horas do seguro-viagem para realizar solicitação de atendimento que gerou o pedido de reembolso deste formulário? 
	□ Não	□ Sim 	
Justifique: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

	Detalhe das Despesas Custeadas pelo Segurado – objeto do reembolso 
	Moeda 
	Valor 

	
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 Valor total do reembolso solicitado
	 
	 


 
 
DECLARAÇÃO 
 
Declaro que as informações aqui são verdadeiras e assumirei total responsabilidade civil ou criminal, caso venha a ser constatada qualquer falta de veracidade e/ou irregularidade nestas declarações. 
 
Autorizo os médicos, hospitais e/ou estabelecimentos que prestaram atendimento médico durante a ocorrência, a liberarem toda e qualquer informação médica solicitada pela empresa AWP Service Brasil Ltda., liberando-os de considerar tais informações como sigilosas. 


4. CARTA DE AUTORIZAÇÃO DE CRÉDITO PARA TERCEIROS (PESSOA DIFERENTE DO SOLICITANTE DESTE FORMULÁRIO) – FAVOR PREENCHER ABAIXO:
 
	AUTORIZO O CRÉDITO DO REEMBOLSO A QUE TIVER DIREITO NA CONTA CORRENTE ABAIXO: 

	Dados Bancários 

	Banco 
	Nº Agência 
	Nº Conta Corrente 


Favorecido 
  
 
CPF 
 
 

	Assinatura do solicitante:  	  	Data:  	/  	/ 	.
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