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Declaracdao
Declaro que tenho pleno conhecimento das regras de subsidio da Assisténcia Médica.
Declaro, sob as penas dos artigos 171 e 299 do codigo penal e 927 do codigo civil, que os medicamentos ef/ou Aparelho(s) Auditivos(s)
descrito(s) no(s) documento(s) fiscal(is) e/ou recibo(s) acima foi (foram) por mim devidamente pago(s).
Data Assinatura do Paciente / Responsavel
Servicos Profissionais (Preenchimento Cabesp) —
Cédigo do Procedimento| @id. | Grau de Parficipacdo Data Valor Seniel ATEIZEIGHo
Valor Solicitado RS
Valor Auforizado RS
PARA USO DA CABESP \
J
Limitacoes
MEDICAMENTOS

- A concessdo da liberalidade subsidio serd reclizada
somente para os pedidos médicos que possuem diagnosticos
referentes as patologias relacionadas em regra.

- O subsidio pode ser solicitado pelo proprio beneficdrio, desde
que maior de 18 anos ou pelo titular do plano.

APARELHO AUDITIVO
- O valor méximo do aparelho a ser subsidiado serd de até

R$ 8.000,00 porunidade.

- O percentual de subsidio serd de 30% do valor da nota fiscal
com teto mdéximo de R$ 2.200,00 referente ao aparelho auditivo.,

*Q prazo de validade do recibo & de 90 dias da data de sua
emisséo ou data da nota fiscal.

REGRAS PARA LIBERALIDADE SUBSIDIO DE ASSISTENCIA A
SAUDE ESTA DISPONIVEL EM NOSSO PORTAL

\ WWW.CABESP.COM.BR )

Evite devolugdes, seguindo atentamente as orientagdes para solicitagdo de SUBSIDIO DAASSISTENCIAA

Preencha corretamente o “Pedido de Subsidio da Assisténcia a Salude - Médico” MCABESP1139.
O preenchimento do campo “Identificag&o” & obrigatorio.
Anexar ao formulario: recibo/ nota fiscal/ cupom fiscal (originais)/ copia da prescrigao meédica (receita)
devidamente assinada, datada e carimbada pelo profissional solicitante médico.

UsoO CABESP

Enderecar 8 CABESP C.T.L./ SUBSIDIO DA ASSISTENCIA A SAUDE MEDICO - Avenida Liberdade, 823 -
Liberdade - Sdo Paulo - SP, CEP 01503-001 ou entregue pessoalmente na Central de Atendimento CABESP.
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