01/01

> MULTICARE

FIDELIDADE

N°cARTAO* | | |

o\

altice

cuidados
saude

Pedido de Autorizacao Prévia

* CAMPOS OBRIGATORIOS; CONSULTE-OS NO SEU CARTAO MULTICARE - ACS.

1. IDENTIFICACAO DA PESSOA SEGURA (Pssoa A QUEM SE REFERE O PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA)

NoME LI [ |

N° DE CLIENTE * |

Natagao / Ginastica

_ PREENCHER A CANETA PRETA

EmMaL L[ ||

TELEFONE L[ |

| TEeemover | | | [ | [ | [ [ |

2, INFORMACAO CLINICA (A PREENCHER OBRIGATORIAMENTE PELO MEDICO PRESCRITOR)

DATA DA CONSULTA | |

DIAGNOSTICO

CIRURGIA ANTERIOR?

QUAL A CIRURGIA (OU CODIGO DE CIRURGIA)

OBJETIVOS PRETENDIDOS:

PLANO TERAPEUTICO:

3. MEDICO PRESCRITOR *

N° DE CONVENCAO | |

DATA | | | | [ [ | ]

D FUNCIONAIS

TEMPO DE DURAGAO

FREQUENCIA SEMANAL

| NeCEDULAOM | [ | [ | | | | |

NOME DO MEDICO

ESPECIALIDADE

ASSINATURA

* CONFORME DEFINIDO NA TABELA DE REGRAS E CONDICIONALISMOS.

4. INSTITUIGAO ONDE VAI REALIZAR A MODALIDADE (» PREENCHER OBRIGATORIAMENTE PELO MEDICO PRESCRITOR)

NOME

MORADA

MODALIDADE ORIENTADA POR:

NOME

CATEGORIA PROFISSIONAL:

MONITOR DE NATACAO

FISIOTERAPEUTA

OUTRA (DISCRIMINAR)

DEPOIS DE PREENCHIDO, ENVIE ESTE FORMULARIO PARA:

E-MAIL: AUTORIZACOES@MULTICARE.PT OU PARA MULTICARE - SEGUROS DE SAUDE, S.A., DEPARTAMENTO DE GESTAO DE SAUDE

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 € 27.000.000

F-DGS-25 (1)

APARTADO 2413 - EC CAMPO DE OURIQUE, 1251-997 LISBOA

Atendimento a Beneficiarios: Tel. 707 210 210
E-mail: atendimentoacs@multicare.pt
Atendimento telefénico personalizado nos dias Uteis das 9.00h as 18.00h

150 9001

BUREAU VERITAS
Certification




