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Pré-Autorizacao

Member ID - n° constante no cartdo Produto Apolice Adesao
AZP
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Nome do doente Telefone de contacto

I I 1 L I 1 L L L L L L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 L 1 L L L () L L L 1 1 ‘ 1 | L 1 L 1 1 !

Autorizo 0 meu médico a facultar estas e outras informagdes necessarias & Allianz Portugal e & Gestora de Servicos de Satde, incluindo informagées sobre toda e qualquer facturacdo relacionada
com os servicos abaixo descritos. Todos estes dados serao tratados com confidencialidade e nao poderao ser alvo de utilizacao fora do ambito do seguro de satide.

Assinatura
Data

! | |

A informacdo seguinte devera ser preenchida pelo médico (em maitisculas)

Esta Pré-Autorizacdo é relativa ao(s) seguinte(s) acto(s) médico(s):

[ ] Hospitalizaco e Cirurgia [ ] Gravidez e Parto [ ] Tratamentos [ ] Meios Auxiliares de Diagnéstico
Preencher os campos 1,2 e 7 Preencher os campos 1,3 e 7 Preencher os campos 1, 4 e 7 Preencher os campos 1, 5 e 7

Nota: S6 sao emitidos termos de responsabilidade para situacdes de Hospitalizacdo, Cirurgia e Parto.
Para mais informacdes, contactar o telefone 808 286 286.
Por favor envie este documento pelo fax 213 228 002 ou por via postal para: Companhia de Seguros Allianz Portugal, S.A. - Apartado 1120 - 1053-001 Lisboa

1. Diagnéstico
Segue o doente desde quando? | Qual foi 0 médico que o referenciou?
L | 1 \ 1 1
Diagnosticos Descricdo Data de inicio dos sintomas ICD-9

Principal:

Outros:

Meios complementares de diagndstico ja realizados:

Tipo Data Resultados (anexar copias dos mesmos)

1 | 1 | L !

1 | 1 | 1 !

1 l 1 1 L 1 1
Antecedentes pessoais/tratamentos médicos ou cirurgicos ja efectuados:

2. Hospitalizacdo e Cirurgia
2.1. Acidente
Os ferimentos resultaram de acidente de: [ ] viagao [ Trabalho [ ] Outros 1 Data do acidente:

( !

Por favor, descreva os ferimentos:

2.2. Admissa@o hospitalar

Data: | | ! Nome do Hospital/Clinica:
] 1 1
Localidade: Pais:
Previsao do periodo de internamento hospitalar: Total de dias: De a
1 | 1

| 1 1 1 L1 | T

2.3. Cirurgia - assinale a constituicdo da Equipa Cirlrgica
I [] Cirurgido [] 10 Ajudante [ ]2° Ajudante [ ] Anestesista [ Instrumentista
2.4. Procedimentos previstos

Descricdo ¢ Cddigo de nomenclatura K

Valor de K: € Apenas serd considerado o valor de K constante das Condicoes Contratuais do Seguro.
Il 1

1 ! | 4
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3. Gravidez e Parto

3.1. Dados relevantes

Gesta: Para: . | Gravidez actual - semanas (ECO):

Data provével do parto

|

1 1 1
Historia obstétrica pregressa

Historia médica/ginecoldgica pregressa

Histéria obstétrica actual

Conclusdes relevantes da tltima ecografia ou outros exames complementares de diagndstico

Conclusdes relevantes do ultimo exame obstétrico

3.2. Admisséo hospitalar

Data: l l | Nome do Hospital/Clinica:
1 1

Localidade: Pais:

Previsdo do periodo de internamento hospitalar: Total de dias:
1

De

3.3. Procedimentos previstos

Descricao

Valor de K: €
1

1 | | 1 ]

‘ Apenas sera considerado o valor de K constante das Condicoes Contratuais do Seguro.

3.4. Cesariana electiva ou cirurgia associada a gravidez ou parto

Descreva a indicacao clinica do procedimento, fornecendo registos médico-cirtirgicos e obstétricos actuais e/ou pregressos detalhados em anexo:

3.5. Cirurgia - assinale a constituicdo da Equipa Cirtrgica

‘ [ ] Obstetra [ ] Ajudante

D Anestesista

[ ] Instrumentista

4. Tratamentos

4.1. Acidente

Os ferimentos resultaram de acidente de: D Viacao [ ] Trabalho

D Outros l Data do acidente:

Por favor, descreva os ferimentos:

4.2. Admissao hospitalar

Data: l | Nome do Hospital/Clinica/Centro:

| 1 | 1 1 1

Localidade: Pais:

Regime requisitado: [ ] Internamento [ ] Ambulatério

D Domicilio

4.3. Plano de tratamento

Descricao

N° sessdes

Cddigo de nomenclatura

Objectivo clinico dos procedimentos:




5. Meios Auxiliares de Diagnéstico

5.1. Acidente

Os ferimentos resultaram de acidente de: D Viagdo |:| Trabalho \:\ Outros ‘ Data do acidente:

1 | 1

Por favor, descreva os ferimentos:

5.2. Centro de diagnostico

Data: | ‘ l Nome do Hospital/Clinica/Centro:

Regime requisitado: l:‘ Internamento I:' Ambulatorio |:| Domicilio

5.3. Procedimentos previstos

Descricdo Cédigo de nomenclatura C K
L 1 1 codiniacll 1 1 1

Objectivo da realizacéo do exame:

6. Observacoes

7. Médico Responsavel - Chefe de Equipa: responsavel pelo internamento hospitalar, planos de tratamento e realizacao de exames
Nome

1 I 1 1 I 1 ! L 1 1 1

1 1 |
‘ Contribuinte
1

| 1 1 Il 1 1 1 L 1 1 L Il 1
N° cédula profissional Telefone Fax Telemovel

1 1 1 1 L 1 1 1 1 L 1 1 L 1 1 1 1 L L1

Assinatura

Data
L l Il | 1 Il 1 ‘

Para mais informacdes, contactar o telefone 808 286 286. Por favor envie este documento pelo fax 213 228 002 ou por via postal para: Companhia de Seguros Allianz Portugal, S.A. - Apartado 1120
1053-001 Lisboa




