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Formulário de Pedido de Reembolso 
Apólice UNA Seguros/Advancecare 

Identificação do titular do Seguro 

Nome:                                                                  Nº Segurado (a):    

  

Empresa/Nº funcionário (a):            Aposentado                                     Auxiliar                              

Despesa apresentada de:  
 

 

Nome:  

  

Nº Segurado (a):  

  

Data da Fatura Descrição do ato médico Valor total fatura 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

                        Número de Documentos em anexo                

 

 

Em conformidade com o regulamento (EU) 2016/679 de 27 abril de 2016, relativamente à proteção 

de pessoas singulares no que diz respeito ao tratamento de dados pessoais e á circulação desses 

dados, autorizo a utilização dos meus dados pessoais pelo CCD, exclusivamente para tratamento 

administrativo. 

 

                                                                                  Assinatura do cliente 

 

 

Data  ______/______/_________                                            _______________________________________    
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