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Solicitacdo de Reembolso de Despesas Médicas do Seguro Nacional de Satide de Toyota

Exmo.Sr. Prefeito de Toyota #mmik #
Solicito o reembolso de despesas médicas conforme a Lei do Seguro Nacional de Satude artigo 27 paragrafo 1.
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S Preencher a procuragio abaixo caso a conta bancaria nio seja do Chefe de Familia.
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Procuracao SHEIH
Autorizo o recebimento de reembolso referente as despesas médicas conforme abaixo.
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