w V|VA Pedido de Reembolso

SEGUROS

Identificagdo da Pessoa Segura (informacgao obrigatdria)

N° de Cartdo: E-mail:

Nome: Telefone:

IBAN: AGO6 ___

Prazo de apresentacao

( Se necessitar de informagGes adicionais, contacte-nos para a Linha de Assisténcia a Clientes (24 horas / 7 dias por semana):
+244 226 434 232 ou +244 923 120 268 ou e-mail: viva@adv-angola.com

Tem 180 (noventa) dias, desde a data da despesa para nos apresentar o seu pedido de reembolso.

Nota: Prazo de apresentagdo de documentacdo apés devolucdo do processo: 30 dias.

Existindo informagdo em falta no processo, a VIVA Seguros emitird uma Carta de Devolucdo a solicitar informacdo adicional que permita
enquadramento clinico e contratual necessario. No caso de incumprimento do prazo acima citado, as despesas serdo declinadas por prazo de

\ apresentacao de informagdo excedido. y
Data inicio exterior / /
Data fim exterior / / Pais onde ocorreram as despesas

Documentos obrigatdrios a apresentar (Portugués ou Inglés)

[ Para cada tipo de despesa (Consulta, Exames, Medicamentos, Dentaria, Oculos, Fisioterapia, Parto e Cesariana, Internamentos e cirurgias) \

envie o seu pedido de reembolso com a informacdo necessaria:
Informagdo Necessaria Consulta | Exames | Medicamentos | Dentaria | Oculos | Fisioterapia | Parto e Internamentos e
Cesariana Cirurgias
IBAN, Cartdo de Seguro, Documento de v v v v v v v v
identificagdo
Recibos originais, com n® de documento e v v v v v v v v
contribuinte do prestador
Prescrigdo Médica (fotocopia) v v v v v
Informagdo Clinica / Resultado de exames v v v
efectuados / Notas de alta (com diagnéstico
Documentos que comprovem o periodo de | V/ v v v v v v v
estadia no exterior (vistos e carimbos,
\bilhetes de avido, etc) )

NOTAS: SituacGes de Acidente — obrigatdrio o preenchimento e envio do formulario de acidente.
Despesas — Preenchimento do campo “tipo de despesa”

Consultas, Exames, Medicamentos, Dentaria, éculos, Fisioterapia, Parto, Internamentos e Cirurgias, Funeral

Tipo de Despesa Data de Realizagdo da Diagndstico N© de Factura Valor de Factura
Despesa

Motivo pelo qual suportou as despesas (preenchimento obrigatorio)

Assinatura do Cliente ou representante legal Data / /

Ao assinar o presente documento, autorizo o meu Médico a facultar as informagGes constantes no presente impresso, a minha Seguradora e
a ADVAngola. Todos estes dados serdo tratados confidencialmente e ndo poderdo ser alvo de utilizagdo fora do seguro.
M aov

ANGOLA
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