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Declaracdo de desembolso de valores

Eu, , inscrito(a) no
CPF/MF n¢ , DECLARO, para os devidos fins de direito, que realizei o
desembolso do valor total para arcar com o(s) servigo(s)/procedimento(s) indicado(s) na solicitagdo de
reembolso enviada no dia /[ _ , no montante de
RS ( ),
na data de / / por meio de dinheiro.

DECLARO ainda que:

Realizei o cadastro do pedido de reembolso via: () Lojas /() Site /() APP /() Correio / () WhatsApp

Estou ciente e concordo que, o direito ao reembolso previsto nas Condi¢Ges Gerais do Contrato de Prestagao
de Servicos Médicos e/ou Hospitalares celebrado com a Unimed Ferj, somente é devido em caso de efetivo
desembolso dos valores referentes as despesas médicas efetuadas.

Estou ciente e concordo que, ao prestar declaracdo falsa, com intuito de obter vantagem ilicita, em prejuizo
alheio, constitui infracdo ao contrato pactuado entre as partes, podendo ocasionar a rescisdo imediata do meu
contrato, além de constituir crime previsto no art. 171 do Cddigo Penal Brasileiro.

Estou ciente e concordo que, prestar declaracao falsa com finalidade de criar obrigacdo ou alterar a verdade
sobre algum fato constitui crime de falsidade ideolégica, conforme previsdo do art. 299 do Cddigo Penal
Brasileiro.

Estou ciente e concordo que esta transagdo financeira podera ser comunicada ao Conselho de Controle de
Atividades Financeiras — COAF.

Data: / /

Nome: CPF n2:
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