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° PEDIDO DE AUTORIZACAO PROCEDIMENTOS MEDICO-CIRURGICOS

MUltICal’e f» [ ] urGeNTE [ | ELECTIVO [ ] DOENCA | | ACIDENTE

Grupo Caixa Geral de Depésitos
[ ] AMBULATORIO | ] INTERNAMENTO CIRURGIA [ | INTERNAMENTO MEDICINA

N A I I I

N° Cartao MultiCare N° Cliente
NOME

1) Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério. 2) Em caso de Acidente juntar a respectiva Participacdo do Acidente.

| Data do inicio dos sintomas: Data do diagnostico: Desde quando é seu doente?

Etiologia / Etiopatogenia:

DIAGNOSTICO (1cD » 9 CM)

Codigo Descricao

ACTO(S) MEDICO(S) (CNVRAM / Tabela EPS)

Quantidade | Codigo Descritivo % |K / Valor

EXAMES COMPLEMENTARES (Juntar sempre cépias dos relatorios dos exames relevantes, imagiolégicos e/ou de outros)

HOSPITALIZACAO
Unidade Hospitalar/Instituicdo: Localidade:
Data Prevista: / / N° de dias previsto:

EQUIPA MEDICA Funcio

EQUIPA NAO MEDICA Funcio

OBSERVACOES (Referir se foi enviada informacio adicional)

MEDICO RESPONSAVEL

Nome: N°. Convencionado EPS

Cédula Profissional: | | | | | | | Tel/Aetm:| | | | | | [ [ [ Jou] [ [ L PP Lo ]
P | [ L L L] [ | Email

CLIENTE

Nome:

Tet/lelm:) | | [ L[ Qo e

Fos | | | | | | || | | Emeit

No dmbito da afeccdo que motiva o presente pedido de prestacdo de cuidados de saiide ao abrigo do contrato de seguro, autorizo os Médicos e outros
profissionais ou instituicoes de salide a que tenha recorrido, a prestar ao Médico que a Seguradora designar, as informagoes por este solicitadas relativas
ao meu estado de sadde e aos servigos clinicos prestados, sob sigilo.

Data / /

Assinatura do Médico Assinatura do Cliente

| ENVIAR, POR FAVOR, PARA: Divisdo Técnica de Internamento - Fax: 21 323 78 93




