
IDENTIFICAÇÃO DO SOLICITANTE - (Associado Titular) 

 

PROTOCOLO 
PEDIDO DE REEMBOLSO 

VACINA GRIPE 2025 

Dados da Nota Fiscal 

 

 

 

 

 

 

 

 
ENDEREÇO Nº BAIRRO 

 

CIDADE UF CEP TELEFONE 

 

NOME DO BANCO CÓDIGO DO BANCO AGÊNCIA CONTA CORRENTE 

 
Beneficiarios vacinados Grau parentesco Data Vacina 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 
 

Estabelecimento 
 

CNPJ 
 

Data Expedição 
 

Nº Nota Fiscal 
 

VALOR 

     

     

     

     

     

 

 

 

DOCUMENTAÇÃO EM ANEXO 

 
Nota Fiscal original, contendo CNPJ do Hospital ou Clinica, a data e beneficiários da vacinação; 

 

Outros   

DECLARAÇÃO PARA REEMBOLSO 

 

 

    

  
 


