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Companhia de Seguros
GROUPE CREDIT AGRICOLE

Formulario - Processo clinico de medicina fisica e reabilitagdo
Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério

1. DADOS DO CLIENTE:
Nome: N.0 do cartdo:

E-mail: N.© de tel. contacto:

2. DIAGNOSTICO

Desde quando é que segue este Doente? Qual o médico que lhe referenciou este doente?
Diagndstico principal ICD9
Diagndstico(s) secundario(s) ICD9

Baseado na sua experiéncia clinica e na histéria natural da doenca, qual presume ser a data inicio de manifestacdo dos sintom;

3. HISTORIA CLINICA

Antecedentes pessoais/ Informagdo clinica justificativa do(s) procedimento(s)

O sim O Em quedata_ /_/ [se aplicavel anexar descrigdo detalhada

A patologia é decorrente de acidei N&o o =
do que originou a lesao]

4. DADOS DO PROCESSO CLINICO
Nome do Hospital / Clinica:

Data de inicio: __ /_/_ Ambulatério [ Internamento [] N° de didrias:
Novo pedido [ Continuagdo de tratamento [
NO Sessdes (CNCtR?A(I\S/I)/MTéadti)Z(I)a(S&DV) Descritivo Ponderagao Ié:ct]eralidDz:ge K
O O
O O
O O
O O
Objetivo clinico do(s) procedimento(s):
Médico responsavel pelo plano de tratamentos
Nome:
No Cédula: N.° de tel. contacto:
NO de contribuinte / Entidade para faturagao: Valor de K a considerar: €
Por ser verdade, confirmo que dei conhecimento de toda a informagdo constante deste impresso ao Doente ou ao seu representante legal.
Assinatura do médico responsavel: Data: _/ /

Autorizo o Médico e/ou Hospital a facultar esta e outras informag8es necessarias a minha Seguradora/Médico representante do meu Plano Privado de Salde e a
AdvanceCare, para efetuar a analise clinica e respetivo enquadramento contratual, subjacente a eventual emissdo do termo de responsabilidade, incluindo toda e
qualquer informacdo relativa a faturagdo destes servigos. Estas informag&es sé podem ser utilizadas no dmbito do meu seguro de saude/Sistema Privado de Saude. Por
ser verdade, declaro que tomei conhecimento e valido a informagdo acima descrita.

Assinatura do Cliente ou seu representante legal: Data: _ /_/

Deve enviar-nos o(s) documento(s) por uma destas vias:

1. Site www.advancecare.pt: Fale Connosco > Pedidos de Pré-Autorizagdo
2. Fax: 21 322 80 03
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