[image: image1.png]FAMEH/MP

(Fundo de Assisténcia Medico-Hospitalar do Ministerio PUblico)




FUNDO DE ASSISTÊNCIA MÉDICO-HOSPITAR DO MINISTÉRIO PÚBLICO – FAMEH/MP

_______________________________________________________________________________________________________________


Ao Presidente do
FUNDO DE ASSISTÊNCIA MÉDICO-HOSPITALAR DO MINISTÉRIO PÚBLICO “FAMEH/MP”.
Campo Grande/MS
_________________________________________________,

filiado(a) ao FAMEH/MP, vem à presença de V. Exa. para requerer o reembolso do valor de R$__________________(_______________________________________________

______________________________________________________________________), 
proveniente de despesa(s) médico-hospitalar(es), de conformidade com o(s) comprovante(s) que segue(m) anexo(s). O reembolso deverá ser efetuado no banco:__________________, agência:___________, conta:___________________em nome do(a)_____________________________________________________________.


Termos em que,


Pede deferimento.

Da conferência:     

_____________________,_____/_______/_______.

Total de documentos: 




       local e data
(    ) (                   )                                       

_______________                           ________________________________

    Visto




                                       assinatura do requerente

Rua Mendel, 306 - Carandá Bosque I - CEP 79032-320 -Campo Grande/MS 

Fone: (67) 3326-3882 - Cel: 98145-4566 - E-mail: fameh.mp@fameh.org.br
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