termo de responsabilidade
ageas medicina fisica e de reabilitacao

Seguros

pedido de emissao

Dados da Pessoa Segura

Nome: N.°do Cartéao:

Idade: Segurador:

Preencher obrigatoriamente pelo/a médico/a

Diagnosticos Data Inicio Sintomas ICD-9
Y R B
Y S S

Meios Complementares de Diagndstico realizados: Data Resultados:

2. Acidente

Tipo de acidente:  Viagéo ....... Trabalho ....... outro ....... Data do acidente: / /

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

3. Admisséo Hospitalar

Nome do Hospital / Clinica:

Ambulatério: Data: / / Internamento: / / a / /

4. Plano de Tratamento

Cddigo de Nomenclatura
Descricéo dos procedimentos previstos N.° Sessbes (Cadigo da Tabela AdvanceCare / Ordem
Médicos)

Objetivo Clinico do(s) procedimento(s):

5. Médico Responsavel pelo Plano de Tratamento

Nome:

N.° de contribuinte / Entidade para faturagao:

N.°cde cédula: Telefone/TIm: Fax:

Por ser verdade confirmo que dei conhecimento de toda a informagéo 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 informagdes 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 informagéo relativa a faturagéo destes servi¢os. Estas informagcdes s6 podem ser utilizadas no ambito do
meu seguro de saude. Por ser verdade, declaro que tomei conhecimento e valido a informagdo acima descrita.

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

0125-5104IM.201604-03

Ageas Portugal, Companhia de Seguros, S.A.
Sede: Rua Gongalo Sampaio, 39, Apart. 4076, 4002-001 Porto. Tel. 22 608 1100. Fax 22 608 1136
Matricula / Pessoa Coletiva N.° 503 454 109. Conservatdria de Registo Comercial do Porto. Capital Social 36.670.805 Euros


mailto:gestao.medica@advancecare.com

