Protteja Seguros AcidentesTrabaino 3%

Pedido de Reembolso

N° da Pré-Autorizagéo N° do Cartéo
N° do Processo N° da Apélice

1. Dados do Sinistrado (a ser preenchida pela Pessoa Segura ou Representante Legal) (Utilizar letra de imprensa)

NomedaPessoaSegura || | [ [ [ [ L L 0Lt r bttt et ittt ettt ittt iild
Sexo | M | F | Datade Nascimento / / NIF L

B.l./Passaporte | | | | | | [ | | [ || Nacionalidade L1 | | [ [ | | | | |
Y(eT o kC Y I N N A A A e e e e e
Municipio | | | | | | | | | | | | Localidade | | | | | | | | | | ||

Telefone /Telemével L | | | [ | | | | | |

= = I S e ) e e e ) e I I

Nome da Pessoa a Reembolsar (SediferentedaPessoaSegura) | | | | | | | L L L L L L L L L L L L1 L L1 1 L1

B.l. / Passaporte (Pessoaareembolsary | | | | | | | | | [ | |

Valor Total do Recibos Anexos || | | | | | | | | | |

Valor Total do Recibos Anexos (Por extenso):

NumerodaContabancaria | | | | | | | [ | | | [ [ ¢ 40 1 0P F 1111111

]2 N I o A I
2. Descricdo da Despesa
Sintomas / Diagndstico: Especialidade:

Despesas Efectuadas
Anexar os comprovativos das despesas abaixo indicadas e os impressos (Descri¢céo dos Actos Médicos) preenchidos por cada um dos prestadores.
PRESTACAO

N° Factura Sintomas/Diagnéstico  Especialidades ~ Moeda / Valor

Assisténcia Hospitalar  Internamento hospitalar

Elementos auxiliares de diagndstico

Tratamentos

Intervencdo cirdrgica

Assisténcia Ambulatéria Consultas

Consultas de urgéncia

Elementos auxiliares de diagndstico

Assisténcia hospitalar regime externo

Tratamento

Estomatologia Consultas

Consultas de urgéncia

Préteses
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Protteja Seguros

Pedido de Reembolso

2. Descricdo da Despesa (continuagao)

PRESTACAO N° Factura Sintomas/Diagnéstico  Especialidades  Moeda / Valor

Medicamentos Prescritos pelo médico

Proteses e Ort6teses Prescritos pelo médico

Parto Parto normal

Interrupgéo involuntaria da gravidez

Cesariana

Exames auxiliares de diagndstico

Outros

Data || |/ | |/

Assinatura da Pessoa Segura ou Representante Legal Localidade

3. Relatério Médico

Diagndstico Preliminar (usar folhas anexas sempre que necessario conveniente)

Doenca, perturbacao ou lesdes existentes antes do tratamento (referir detalhadamente a historia clinica, nomeadamente, datas da

sintomatologia, consultas, exames, tratamento, entre outros)

Exames radioldgicos, laboratoriais e outros com significado para o esclarecimento do diagndstico (anexar os exames a titulo
devolutivo)

(Anexar exame anatomopatol6gico sempre que tiver sido realizado)
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Protteja Seguros Acidentes Trabalho &

Pedido de Reembolso

3. Relatério Médico (continuagéo)

Tratamento realizado:

Descrigdo dos actos médicos praticados Codigo Unidades/Sessdes Valor
(Tabela da Ordem dos Médicos)

Constituicdo da Equipa Médica ou Cirlrgica

D Cirurgio D 1° Ajudante D Anestesista D Parteira D Outro

Observagdes

Local de Assisténcia (hospitalarouclinica) [ | | | [ | | [ [ | I L [ 00 @b @b bt i1

Periodo de internamento/ tratamento Total dias/sessées de || /L L /L L L L aeéel L/ 111

Data de operag&o ou inicio do tratamento | | |/ | |/ [ | | |

Convalescenca p6s-operatdria (indicar duragéo e tratamento necessario)

O doente ficou curado? D Sim D Ndo Indique o seguimento recomendado

Médico Responsavel (a preencher pelo préprio)
[N\ [oT oYY I I I e s e e I
Vel e - W I I I I e s s s A I

CodigoPostal | | | | | | | localidade LI | [ | | [ | | | | | Telefone L1l | | | [ | | | |
Ne da Ordem dos Médicos | | | | | | | | | | | | Data| | [/ | [/ | |]]

(Assinatura)
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Protteja Seguros Acidentes Trabalho

Pedido de Reembolso

4. Analise de Sinistro (a preencher pela Companhia)

Descri¢do da Ocorréncia

Anédlise Técnica

Inicio da Vigéncia da Apolice || [/ 1 [/ 1 | ||
Fim da Vigéncia da Apdlice (I T[] ]l
Data do Sinistro I A

[IeYoz- e Io IS4 11511 o B N I e e e e e I e A

Comentario do analista técnico

Técnico Data | | [/ L /L1111

Anélise Clinica

Médico Consultor Data | | /L1 /L1111

Estado do Processo de Sinistro: D Aprovado D N&o Aprovado D Pendente
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4, Analise de Sinistro (continuagdo — a preencher pela Companhia)

Anélise Clinica

PessoaSegura | | | | | | | | [ | 0 1 00000yl

Nome da Pessoa a Reembolsar (se diferente da Pessoa Segura):

Valor Total dos RecibosAnexos | | | | | | | | | | | | ValorTotal por extenso

Local Data / /

(Recebido por)
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