*
gen Pedido de Reembolso

Devolva o documento devidamente preenchido para:

Apartado 2227 1106-001 Lisboa

Se necessitar de informagdes adicionais, contacte a Linha Azul
707 78 00 88 nos dias uteis das 08h30 as 18h30

Por favor, preencha os dados abaixo indicados:

Identificacdo da Pessoa Segura Assinale uma das seguintes opgdes:

(" )

Nome Completo:

N2 de Cartdo:

\ Y

Despesas

Tipo de Despesa Data Descritivo do ato médico Valor \

0

Legenda para preenchimento do campo “Tipo de Despesas”: (I = Internamento) (P = Parto) (C = Consulta) (EAD = Exames auxiliares de diagnéstico)
(T = Tratamentos) (E = Estomatologia) (PO = Préteses e ortéteses) (M = Medicamentos)

Numero de documentos em anexo Identifique o nimero de documentos que pretende anexar ao seu pedido de reembolso |:|

Documentos a apresentar

Internamentos (doenga, acidente, parto)

« Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, acompanhado de fatura detalhada das respetivas despesas.

« Em caso de doenga — informagéo clinica (nota de alta, relatério médico e todos os resultados de exames auxiliares de diagnostico).

« Em caso de acidente - informagéo clinica (nota de alta, relatorio médico e todos os resultados de exames auxiliares de diagndstico), bem como, descrigéo detalhada de acidente, com data, hora,
local, circunstancia e em caso de deslocagéo, motivo (de onde vinha e para onde se deslocava).

« Parto - Informagao clinica (nota de alta, relatério médico).

Consultas

« Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, onde deve constar o nome e especialidade do médico e da consulta realizada.

Exames auxiliares de diagnéstico

« Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, com nome e valor de cada ato médico, onde deve constar o nome e especialidade do médico.

« Fotocopia da prescrigdo médica.

Tratamentos

+ Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, com nome e valor de cada ato médico, onde deve constar o nome e especialidade do médico.

« Fotocopia da prescrigdo médica.

« Relatério médico com o diagndstico, inicio e evolugéo da situagao clinica e respetivo progndstico.

« Descrigdo de acidente (caso se aplique).

Estomatologia

« Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, com nome e valor de cada ato médico, onde deve constar o nome do médico.

Proteses, ortoteses e medicamentos

« Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, com valor associado.

« Fotocopia da prescrigdo médica.

Subsidio diario de internamento

« Declaragao de internamento original.

« Informagéo clinica (nota de alta, relatério médico e/ou resultado de exames auxiliares de diagnéstico).

« Descrigdo de acidente (caso se aplique).

Nas situagées de pré-comparticipagéo por outra entidade, além da documentagdo mencionada, torna-se necessaria a declaragao original de pré-comparticipagdo que devera ser enviada com

copia do comprovativo de pagamento, fiscalmente aceite.

Ao assinar o presente documento, autorizo o meu Médico a facultar as informagdes constantes no presente impresso, a minha Seguradora e a AdvanceCare. Todos estes dados serao tratados
confidencialmente e ndo poderéo ser alvo de utilizagdo fora do &mbito do seguro de saude.

Data / / Assinatura do Cliente

Sugestao: fotocopie este documento para futuras utilizages Advancecare @’

0625-5101IM.201501-02
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