Popular 0725.51031M.201402-01

Seguros

PEDIDO DE EMISSAO DE TERMO DE RESPONSABILIDADE - MEDICINA FISICA E DE REABILITAGAO

POR FAVOR PRENCHER EM MAIUSCULAS
Nome do Doente: Comp.Seguros/Plano Privado:

NO do Cartdo: Idade do Doente:

Diagnésticos Data Inicio Sintomas ICD-9
/ /
/ /
|Itll‘;::Io:;:;a(;lc:’r::pIementares de Diagnéstico Data Resultados:
/ /
/ /

Antecedentes Pessoais / Tratamentos Médicos ou Cirurgicos ja efetuados:

Tipo de acidente:  Viagdo ...... Trabalho ...... Outro ...... Data do acidente: / /

Descrigdo do acidente (local e circunstancias): Por favor, enviar em anexo Formulario de Descricdo de Acidente, preenchido pelo Doente.

Nome do Hospital / Clinica:

Regime requisitado: Ambulatoério: ...... Internamento: ...... Data de Inicio / /

Codigo de Nomenclatura
Descricao do Procedimento/Técnica N©° de sessoes (Cédigo da Tabela da AdvanceCare
ou Ordem Médicos)

Objetivo Clinico do(s) procedimento(s):

Nome:

NO de contribuinte / Entidade para faturagao:

NO de cédula: Telefone/TIm: Fax:

Por ser verdade confirmo que dei conhecimento de toda a informagao 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 informagGes 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 informacgdo relativa a faturacdo destes servigos. Estas informacgdes s6 podem ser
utilizadas no ambito do meu seguro de saude/Sistema Privado de Saude. Por ser verdade, declaro que tomei conhecimento e valido a
informagao acima descrita.

Assinatura do Doente ou seu representante legal: (preenchimento obrigatério) Data: / /

NO telemdvel/telefone:

Para mais informagdes contactar 707 78 00 07. Este documento deve ser enviado para a morada:
Assessoria Clinica — Apartado 2229, 1106-001 Lisboa ou fax 21 322 80 03



