O UNIVERSIDADE
DE EVORA

REMESSA DE DOCUMENTOS PARA COMPARTICIPAGCAO

ADSE

Nome completo

N° Beneficiario ADSE

Unidade/Servigo

JUNTO REMETO 0OS SEGUINTES DOCUMENTOS PARA ENVIO DA UNIVERSIDADE DE EVORA
A ADSE PARA COMPARTICIPAGAO: (assinale com X o tipo de documento(s) enviado(s). S6 podem ser
aceites para comparticipagdo documentos originais).

(1 RECIBO DE CONSULTA (1 RECIBO DE CONSULTA
N° Recibo: N° Recibo:

Data Recibo: Data Recibo:

Valor: Valor:
(1 RECIBO DE CONSULTA (1 RECIBO DE CONSULTA
N° Recibo: N° Recibo:

Data Recibo: Data Recibo:

Valor: Valor:

D RECIBOS E RECEITAS MEDICAS E DEMAIS DOCUMENTOS RESPEITANTES A:

[] Andlises [] Radiografias [] Enfermagem [] Fisioterapia
[] Proteses (6culos, placas dentarias, etc.) [] Tratamentos Termais

[] Tratamentos de Estomatologia

[ ] Internamento ou Tratamento Ambulatério em Clinica Privada [] Transportes
[] Cuidados de Saude no Estrangeiro

[] Outro (indicar o tipo de despesa):

N° total de documentos:

Data: / /

(Assinatura)

A cada formulario apenas deverdo ser anexados documentos respeitantes a um s6 beneficiario

NOTA: O formulario devera ser preenchido, assinado e enviado a Divisdo de Recursos Humanos
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