ageas termo de responsabilidade parto
seguros  nedido de emissao

Nome: N.°do Cartéo:

Idade: Segurador:

Preencher obrigatoriamente pelo/a médico/a

1. Doenca/Diagnéstico

Diagnoésticos associados a Gravidez Data Inicio Sintomas ICD-9

2. Dados Relevantes

indice Obstétrico Idade gestacional (ecogréfica) Data ultima menstruacéo Data provavel do Parto
I S S I S S

Historia ginecoldgica pregressa e histéria obstétrica atual:

3. Admissédo Hospitalar

Nome do Hospital / Clinica:

Internamento: / / a / / Total de dias de Internamento:

Cdédigo de Nomenclatura
4. Descri¢cdo dos procedimentos previstos Assinalar com X (Codigo da Tabela da AdvanceCare ou
Ordem Médicos)

Parto Vaginal Eutécico

Parto Vaginal Distocico

CST

Outros

5. Equipa Cirargica (preencher apenas em caso de cirurgia)
Cirurgido

6. Anestesia

Sim Néao

Em caso de Cesariana descrever a indicacéo clinica para o procedimento:

7. Médico Responsavel pelo(s) procedimento(s)/cirurgia(s)

Nome:
N.° de cédula: Telefone/TIm: Fax:
N.° de contribuinte / Entidade para faturagao: Valor de K a considerar: €

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 informacdes necessérias a minha Seguradora/ Médico representante do meu seguro de Saude
e a AdvanceCare, para efetuar a analise clinica e respetivo enquadramento contratual, subjacente a eventual emissao do termo de responsabilidade,
incluindo toda e qualquer informag&o relativa a faturacao destes servicos. Estas informacdes s6 podem ser utilizadas no ambito do meu seguro de
salde. Por ser verdade, declaro que tomei conhecimento e valido a informac¢do acima descrita.

Assinatura da Gréavida ou seu representante legal: (preenchimento obrigatorio) Data: _ /__ /

N.° telemdvel/telefone:

Este documento, depois de preenchido e assinado, deve ser enviado para: Assessoria Clinica — Apartado 2179, 1102-001 Lisboa ou pelo e-mail
gestao.medica@advancecare.com. Para informag@es contacte Linha Vitalplan 808 207 020/210 114 468 ou Linha Valor Saide 808 207 520 /210 114
486, disponivel nos dias Uteis das 8h30 as 18h30.

0125-5103IM.201604-03
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