mU|ticare f.) Pedido de Autorizacdo

Procedimentos Médico-Cirlrgicos

N

[N" Cartéo Ne Cliente

[URGENTE D ELECTIVO D DOENCA D ACIDENTE D AMBULATORIO D INTERNAMENTO CIRURGICO D INTERNAMENTO MEDICINA D

N

TODOS 0S CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO | EM CASO DE ACIDENTE JUNTAR A RESPECTIVA PARTICIPAGAO DE SINISTRO

Nome

DOENCA

Data do inicio dos sintomas Data do diagnostico Desde quando é seu doente?

Etiologia / Etiopatogenia

DIAGNOSTICO (D -9 CM)

Codigos Descricao

ACTO(S) MED|CO(S) (CNVRAM / Tabela Multicare)

Quantidade Codigo Descritivo % K/Valor

EXAMES COMPLEMENTARES (Juntar sempre cépias dos relatérios dos exames imagiolégicos e/ou de outros relevantes)
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HOSPITALIZACAO

Unidade Hospitalar/Instituicao

Localidade Data prevista N° de dias previsto

EQUIPA MEDICA

Equipa Médica Fungao

EQUIPA NAO MEDICA

Equipa Nao Médica Funcdo

OBSERVACOES (Referir se foi enviada informacao adicional)

MEDICO RESPONSAVEL

Nome N° Convencionado

Profissional Telefone Telemovel Fax

Email

CLIENTE
Nome
Telefone / Telemovel Fax
Email

No ambito da afeccdo que motiva o presente pedido de prestacdo de cuidados de satide ao abrigo do contrato de seguro, autorizo os Médicos e outros
profissionais ou institui¢des de saiide a que tenha recorrido, a prestar ao Médico que o Segurador designar, as informagées por este solicitadas relativas
ao meu estado de satide e aos servigos clinicos prestados, sob sigilo.

ENVIAR, POR FAVOR, PARA E-MAIL: atendimento@multicare.pt

Data Assinatura do Médico Assinatura do Cliente
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