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0 CENTRO DE PROMOCAO DO ESPORTE DO JAPAO, NA QUAL O ALUNO SE INSCREVEU EM ABRIL, RESSARCIRA
0S CUSTOS MEDICOS DE ACIDENTES OCORRIDOS NA AREA ADMINISTRADA PELA ESCOLA NO PERIODO
ESCOLAR.
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LEVE 0 FORMULARIO DE “NOTA DO TRATAMENTO” PARA A RECEPCAO DO HOSPITAL ONDE RECEBEU 0
TRATAMENTO E SOLICITE O PREENCHIMENTO. EM SEGUIDA ENTREGUE O FORMULARIO NA ENFERMARIA DA
ESCOLA.  NO CASO DE RECEBER TRATAMENTOS ORTOPEDICOS, EXITE UM FORMULARIO DIFERENTE. (VEJA
OBSERVACAO 1)
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SE 0 REMEDIO FOR PRESCRITO FORA DO HOSPITAL, PEDIR A FARMACIA ONDE ADQUIRIU O MEDICAMENTO
PREENCHER O FORMULARIO “NOTA DE REMEDIO” .
%k SAO NECESSARIOS 0S FORMULARIOS 1 E 2 PARA CADA MES. CASO PRECISE CONTINUAR O
TRATAMENTO NO MES SEGUINTE, ENTRAR EM CONTATO COM A ESCOLA.  ALGUNS HOSPITAIS LEVAM
DIAS PARA EFETUAR O PREENCHIMENTO DO FORMULARIO.
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SOLICITAMOS AOS PATS QUE PREENCHAM O FORMULARIO “SOLICITAMENTO DE TRANSFERENCIA BANCARIA”
E ENTREGUEM NA ENFERMARIA DA ESCOLA JUNTO COM O FORMULARIO PREENCHIDO PELO HOSPITAL.
(FAVOR USAR UMA CONTA BANCARIA COM O NOME DO SOLICITANTE (RESPONSAVEL)).
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PARA SE EVITAR A PERDA DO FORMULARIO, SOLICITAMOS QUE O MESMO SEJA ENTREGUE DIRETAMENTE
NA ENFERMARIA DA ESCOLA.
%k CASO NAO SEJA POSSIVEL, ENTARAR EM CONTATO COM ENFERMARIA DA ESCOLA.
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%0 SEGURO SOMENTE SERA ACIONADO QUANDO AS DESPESAS FOREM SUPERIORES A 1,500 IENES.

(0S TRATAMENTOS ORTOPEDICOS TEM MODO DIFERENTE DE HOSPITAL, ENTARAR EM CONTATO COM A

ORTOPEDIA)

%0 SEGURO SOFRERA LIMITACOES, DE ACORDO COM O USO DO SEGURADO.

% PODERA LEVAR ALGUNS MESES PARA SE EFETUAR O PAGAMENTO APOS A ENTREGA DO FORMULARIO.
AVISAREMOS QUANDO O PAGAMENTO FOR EFETUADO.

% EM CASO DE DUVIDA, ENTRAR EM CONTATO COM A ENFERMARIA DA ESCOLA.



