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Contactos a serem utilizados em caso de necessidade de esclarecimentos adicionais
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DOENCA (A preencher pelo médico)
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Quando foi realizado o diagnéstico? I | I/I | I/I | | ||
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% ACIDENTE (A preencher pelo médico)
- Sofreu a pessoa segura algum acidente? [ Nao [ sim Se SIM, indique a data: I | I/I | I/I | | ||
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Quais as lesdes resultantes do acidente? I | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | ||
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INTERNAMENTO HOSPITALAR (A preencher pelo médico)
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Nota: O pedido de autorizagdo tem que ser enviado 15 dias antes da data de realizagdo da cirurgia.
DIAGNOSTICO (A preencher pelo médico - Envio de Exames e Preenchimento Obrigatério)
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DESCRIGAO DOS ACTOS MEDICOS - Tabela da Ordem dos Médicos (A preencher pelo médico - a indicag&o do valor do ‘K’ é obrigatério)
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A comparticipagdo da VICTORIA incide sobre o valor de K indicado nas Condi¢6es Particulares Valordo K € I:D:I:I:]

NOMES DOS ELEMENTOS DA EQUIPA MEDICA OU CIRURGICA (A preencher pelo médico)

Especialidade Funcéo
Médico Responsavel
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MEDICO RESPONSAVEL (A preencher pelo médico)
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Local e Data , de de

(Assinatura do Médico)

Este pedido deve ser dirigido a:

VICTORIA - Seguros, S.A. - Operagdes - Andlise Clinica

Av. da Liberdade, 200 - 1250-147 LISBOA

Telef.: 21 313 4425 - Fax: 21 112 4525 - E-mail: anclinica@victoria-seguros.pt
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