ENSH Pedido de Reembolso

'SEGUROS DE ANGOLA, SA.
Servigo de Assisténcia a Clientes No de Apdlice:
Telefone: +244 226 434 230 Nome:

Telemdvel: +244 940 183 590/1/2/3/4

Identificacao da Pessoa Segura Por favor, preencha os campos abaixo com letra maiuscula.

NO de Pessoa Segura: Telemovel:

Nome: E-mail:

Despesas - por favor, preencha a seguinte tabela com a ajuda do seu médico

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) (SD = Subsidio Didrio)

Tipo de Data Quantidade Diagnéstico Descritivo ou céd. de Valor
Despesa nomenclatura do acto médico

Informacao adicional — indique no quadro abaixo o motivo pelo qual suportou as despesas anexas na totalidade
A indicagdo desta informagdo € obrigatoria.

Documentos a apresentar - Adicionalmente, é também necesséria a apresentagdo da seguinte informago, de acordo com o tipo de despesa.

Todos os relatérios médicos devem ser entregues em lingua portuguesa (original ou traduzido); para todas as facturas devem conter o nimero de contribuinte do Prestador.

Inter tos (doenca, acidente, parto)

« Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, acompanhado de factura detalhada das respectivas despesas.

e Em caso de doenga — Informagdo clinica (nota de alta, relatério médico e/ou resultado de exames de diagndstico).

e Em caso de acidente - Informaggo clinica (nota de alta, relatério médico e/ou resultado de exames de diagndstico e descrigdo detalhada de acidente, com data, hora, local, circunstancia e em
caso de deslocagdo, motivo (de onde vinha e para onde se deslocava).

e Parto — Informagdo 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 associados a cada acto médico, onde deve constar o nome e especialidade do médico.

Tratamentos

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

o Fotocdpia da prescricdo médica.

o Relatdrio médico com o diagndstico, inicio e evolugdo da situagdo clinica e respectivo progndstico.

Estomatologia

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

Pr , orto e medic
« Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, com valor associado a cada acto médico.

o Fotocdpia da prescricdo médica.

Subsidio Diario

o Declaragdo de internamento original.

« Informagdo clinica (nota de alta, relatério médico e/ou resultado de exames de diagndstico).

o Descrigdo de acidente (caso se aplique).

Nas situagbes de pré-comparticipacdo por outra entidade, além da documentagdo mencionada, torna-se necessaria a declaragdo original de pré-comparticipacdo que devera ser enviada
com copia do comprovativo de pagamento, fiscalmente aceite.

Namero de documentos em anexo Por favor, identifique o nimero de documentos que pretende anexar ao seu pedido de reembolso I:I

Os pedidos de reembolso de despesas médica obrigam a apresentacdo da seguinte documentagdo:

« Cartdo de segurado e documento de identificacao;

« Facturas e recibos originais, com a identificacdo do nu 0 de contribui do pr dor;
o Comprovativo do IBAN para realizacgio de transferéncia bancaria.

Recebido por: Assinatura do Cliente

Data / / Apos recepgdo deste impresso, deve ser entregue uma copia do mesmo a Pessoa Segura.

M apv

Ao assinar o presente documento, autorizo o0 meu Médico a facultar as informagdes constantes no presente impresso, @ minha Seguradora e & ADVAngola. Todos estes dados serdo ANGOL A
tratados confidencialmente e ndo poderdo ser alvo de utilizagdo fora do dmbito do seguro de salide.



