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* CAMPOS OBRIGATORIOS; CONSULTE-OS NO SEU CARTAO MULTICARE - MEO CUIDADOS DE SAUDE.

1. IDENTIFICACAO DA PESSOA SEGURA (PESSOA A QUEM SE REFEREM AS DESPESAS)
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* CAMPO OBRIGATORIO.

2. AUTORIZAGOES PREVIAS

(SE AS DESPESAS QUE ENVIA FORAM PREVIAMENTE APROVADAS, INSCREVA NESTE CAMPO O NUMERO DE PROCESSO QUE CONSTA NA A RIZAGAO ENVIADA PELOS SERVIGOS DA MULTICARE)
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PREVIA PREVIA

CONSULTAS € € € FISIOTERAPIA € € €
ESTOMATOLOGIA € € € ORTOTESES € € €
EXAMES € € € PROTESES € € €
INTERNAMENTO € € € TRATAMENTOS € € €
OUTRAS DESPESAS € € €

4. DOCUMENTOS A APRESENTAR

(ENVIE ESTA NOTA COM OS DOCUMENTOS SOLICITADOS PARA: MULTICARE, APARTADO 24213, EC - CAMPO DE OURIQUE, 1251-997 LISBOA)

CONSULTAS INTERNAMENTO

FATURAS/RECIBOS ORIGINAIS, ONDE DEVERA CONSTAR O NOME E ESPECIALIDADE DO | FATURAS/RECIBOS ORIGINAIS E FATURA DETALHADA DO INTERNAMENTO, BEM COMO
MEDICO, N° DE CONTRIBUINTE E MORADA. COPIA DA RESPETIVA AUTORIZACAO.

ESTOMATOLOGIA . .

FATURAS/RECIBOS ORIGINAIS CONTENDO A INFORMACAO DOS TRATAMENTOS | PROTESESE ORTOTESES ) o )
EFETUADOS E IDENTIFICAGAO DOS DENTES TRATADOS, QUANDO APLICAVEL. FATURAS/RECIBOS ORIGINAIS E COPIA DA PRESCRICAO MEDICA, ONDE DEVERA CONSTAR

O NOME E ESPECIALIDADE DO MEDICO.
EXAMES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO (RAIOS X, ANALISES, ETC.)

FATURAS/RECIBOS ORIGINAIS E COPIA DA PRESCRICAO MEDICA, ONDE DEVERA CONSTAR | TRATAMENTOS (INCLUI FISIOTERAPIA) o ) )
O NOME £ ESPECIALIDADE DG MEDICO. FATURAS/RECIBOS ORIGINAIS E COPIA DA PRESCRICAO MEDICA/RELATORIO MEDICO,

ONDE DEVERA CONSTAR O NOME E A ESPECIALIDADE DO MEDICO (QUANDO APLICAVEL) E
AUTORIZACAO (QUANDO APLICAVEL).

SE TEM SEGUROS QUE GARANTEM AS MESMAS COBERTURAS, OU NO CASO DE AS DESPESAS TEREM SIDO COMPARTICIPADAS POR OUTROS SUBSISTEMAS (EXEMPLO ADSE OU SAMS), O
SEGURO FUNCIONA EM COMPLEMENTO AOS ANTERIORES. NESTAS SITUAGOES, OS DOCUMENTOS A APRESENTAR PODERAO SER FOTOCOPIAS DOS ORIGINAIS, ACOMPANHADOS DE
DECLARAGAO DA ENTIDADE QUE DETEM O ORIGINAL, COMPROVANDO O VALOR REEMBOLSADO.

5. OBSERVACOES (INDICAR SE ANEXA DOCUMENTOS OU INFORMAGAO ADICIONAL)

6. DADOS RELATIVOS A SAUDE

O contrato ou operacdo de seguro a que respeita o presente documento envolve o tratamento de dados relativos a saude do titular, no &mbito da gestdo da relacdo contratual, utilizacdo da
cobertura, gestdo de sinistros e, bem assim, processos de renovagao e alteragdes contratuais, aplicando-se ao tratamento desses dados as informagdes prestadas pelo Segurador.

O Segurador procedera ao tratamento dos dados em questao, para as finalidades indicadas, mediante o consentimento manifestado por assinatura do presente documento.

Nessa medida, mediante a assinatura do presente documento, autoriza-se o Segurador a tratar os dados relativos a saude do titular dos dados a que respeita o presente documento e para as
finalidades especificamente indicadas.

LOCAL E DATA ASSINATURA DA PESSOA SEGURA OU REPRESENTANTE LEGAL

Multicare - Seguros de Saude, S.A. - NIPC e Matricula 507 516 362, na CRC Lisboa + Sede: Rua Alexandre Herculano, 53 « 1269-152 Lisboa - Portugal Capital Social EUR 27.000. 000

Apoio ao Cliente: Dias uteis das 9h as 20h. Assisténcia: Todos os dias 24h/dia - T 217 94 88 80 Chamada para a rede fixa nacional - E. ap Iticare.pt » www.mul .pt

Atendimento a Beneficiarios: T. 213 11 66 01 Chamada para a rede fixa naci «E. di .pt « Atendi lefénico per lizado nos dias uteis das 9.00h as 18.00h
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