NOSSA _
SEGUROS Pedido de Reembolso

Devolva o documento devidamente preenchido para:
Apartado 1V / 2943 Luanda
Se necessitar de informag0des adicionais, contacte-nos para

No de Apdlice:

Linha de Assisténcia a Clientes através do telefone 22 643 45 11 ou do Nome:
telemdvel 94 016 32 20/1
Identificacdo da Pessoa Segura Por favor, preencha os campos abaixo com letra maitscula.
/ N© de Pessoa Segura: \
Nome: Provincia:
Telemével:
E-mail:

\ Morada: j

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 Diagndstico)
(T = Tratamentos) (E = Estomatologia) (PO = Préteses e Ortéteses) (M = Medicamentos) (SD = Subsidio Diario)

( Tipo de Data Quantidade Diagnoéstico Descritivo ou cdd. de Valor \

Despesa nomenclatura do acto médico

J

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

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 serdo tratados
confidencialmente e ndo poderdo ser alvo de utilizagdo fora do dmbito do seguro de saude.

Documentos a apresentar

Inter (doenga, aci , parto)

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

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

« 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).

« 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 diagndstico

« 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.

« Fotocdpia da prescrigdo médica.

« Relatdrio médico com o diagnéstico, inicio e evolugdo da situaggo clinica e respectivo prognéstico.

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

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

« Fotocdpia da prescrigdo médica.

Subsidio Diario

« Declaragdo de internamento original.

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

« Descrigéo de acidente (caso se aplique).

Nas situacdes de pré-comparticipacio por outra entidade, além da documentagdo mencionada, tora-se necessaria a declaragdo original de pré-comparticipagdo que devera ser enviada com cépia do comprovativo de pagamento,
fiscalmente aceite.

Data / / Assinatura do Cliente

M Apv

ANGOLA



