Seguro de Satide Allianz @

Allianz Salde

Pedido de Reembolso

Dados de Identificacdo de Preenchimento Obrigatério

N° Apélice/ID | | | 1 1 1 L1 1 1 1 | L/ 1 | NIF | | 1 | | | L1 |

Nome do Cliente |

E-mail | Telefone I I A N I N N B |

Despesas Efetuadas:

Anexar os comprovativos das despesas abaixo indicadas:

Coberturas Valor das Despesas Comparticipagao outros Seguros
ou Entidades
Hospitalizacdo e Cirurgia (1) Internamento de dias
Parto Normal/Cesariana
Parto (1)
Interrupgéo involuntaria da gravidez
Consultas
Assisténcia Ambulatéria (2) Exames Auxiliares de Diagndstico
Tratamentos

Proteses (excluindo préteses dentdrias)

Ortoteses Oculares:

aros
Préteses e Ortoteses (2)
lentes
lentes de contacto
outras ortéteses
Subsidio Diario por Hospitalizagao (3) N dias dias
N dias dias
Subsidio Didrio por Deslocagao (3)
Distancia Km
Coberturas validas apenas para Seguros de Grupo
Medicamentos (2)
Consultas
Exames Auxiliares de Diagndstico
Estomatologia (4)
Tratamentos
Préteses Estomatoldgicas
Muito Importante: (1) - Indispensavel Relatério Médico (preencher pagina 2 deste impresso) (3) - Juntar declaragao da entidade hospitalar
(2) - Juntar prescricao médica (4) - Juntar ficha de tratamento dentério - modelo 664
Da assisténcia acima declarada, alguma foi consequente de acidente? |:| Néo |:| Sim, descreva-o (data, local e circunstancias)

Declaro expressamente que autorizo o meu médico ou qualquer entidade que me tenha assistido, tratado ou examinado, a fornecer a Allianz Portugal o acesso aos meus Dados Pessoais de Satide e a
todas as informagdes relacionadas com a minha Adesao/Proposta contratual ou com o sinistro por mim sofrido.
Declaro ainda ter respondido com verdade, nada tendo ocultado que possa induzir a Allianz Portugal em erro na apreciagao deste pedido.

Assinatura do Doente ou seu Representante Legal

Data__ | | ¢ | 4oy
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Relatério Médico Pedido de Reembolso

N° Cartdo Allianz Satde/ID IR N NN AN AN NN [N N AN AN NN N NN Y AN M NIF Ll

Diagnostico Preliminar (usar folhas anexas sempre que necessario ou conveniente):

Doenga, perturbacao ou lesdes existentes antes do tratamento (referir detalhadamente a histéria clinica, nomeadamente, datas de sintomatologia, consultas, exames, tratamento, entre outros)

Exames Auxiliares de Diagnéstico realizados (Relatdrios Médicos)

(Anexar exame anatomopatol6gico sempre que tiver sido realizado)

Procedimento Realizado:

Descrigao dos Atos Médicos Praticados Unidades / Sessoes Nomenclatura Valor Relativo
(Tabela da Ordem dos Médicos) C K

Constituicdo da Equipa Médica ou Cirdrgica: |:| Cirurgido |:| 1° Ajudante |:| 20 Ajudante |:| Anestesista |:| Instrumentista |:| QOutro

Local de assisténcia (hospital ou clinica)

Periodo de internamento ou tratamento Total dias/sessoes | de | | | | | | | | a | | | | | | | |

Observagoes

3. Médico Responsavel (chefe de equipa: responsavel pelo internamento hospitalar, planos de tratamento ou realizacao de exames):

Nome completo |

E-mail |

Contacto Telefonico | | | | | | L1 ] Fax | | 1 | | | L1 |

N° cédula profissional | | | | | | | |

Data | | | | | | | | Assinatura |
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