TREVO

* SEGUROS -

Tomamos contal Pedido de Reembolso

Se necessitar de informagGes adicionais, contacte-nos para:
Linha de Assisténcia a Clientes (24 horas / 7 dias por semana): +244 226 434 278 ou +244 923 120 266 ou e-mail: trevoseguros@adv-angola.com

Identificacdo da Pessoa Segura (informacdo obrigatoria)

N©° de Cartdo: Telefone:
Nome: E-mail:
IBAN: AOO6

Prazo de apresentacao

Tem 60 (sessenta) dias, desde a data da despesa para nos apresentar o seu pedido de reembolso.

Nota: Prazo de apresentacdo de documentacdo apds devolucdo do processo: existindo informagdo em falta no processo, a Trevo Seguros emitira
uma Carta de Devolugdo a solicitar informagdo adicional. Tem 15 (quinze) dias corridos, contados a partir da data de emissao da carta de devolucao

para apresentacdo da documentacdo em falta. No caso de incumprimento as despesas serdo declinadas por prazo de apresentacdo de informacao
excedido.

Documentos obrigatorios a apresentar

Gara cada Tipo de Despesa (Consulta | Exames | Medicamentos | Dentéria | Oculos | Fisioterapia | Parto e Cesariana | Internamentos e Cirurgias), enviem
seu pedido de reembolso com a informacdo necessaria:

Informacao necessaria Consulta| Exames | Medicamentos | Dentaria | Oculos | Fisioterapia Part? e InterPame:ntos
Cesariana| e Cirurgias
IBAN | Cartdo do Segurado | Documento de identificagdo v v v v v v v v
- o —_
Recibos, com do n.° de documento e contribuinte do y y v y y y Ny v
prestador
Prescricdo médica (fotocdpia) v v v v v

Informagdo Clinica |resultados de todos os exames v y y
Qfectuados | Nota de Alta (com diagndstico) )

NOTA: SituacGes de Acidente — obrigatorio o preenchimento e envio do formulario de acidente.

Despesas - Preenchimento do campo “Tipo de Despesa”:

Consulta | Exames | Medicamentos | Dentaria | Oculos | Fisioterapia | Parto e Cesariana | Internamentos e Cirurgias

[ Tipo de Data de realizagdo da Diagnéstico N.° Factura Valor da Factura
Despesa despesa

~N

- J

Assinatura do Cliente ou representante legal Data / /

Ao assinar o presente documento, autorizo o meu Médico a facultar as informag@es constantes no presente impresso, @ minha Seguradora e a ADVAngola. Todos estes dados serdo tratados confidencialmente e ndo poderdo ser alvo de
utilizagéo fora do &mbito do seguro de sadide.

M apv

ANGOLA
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