INFORMACAO PACIENTE - DOENTE INTERNO

()
SOS

INTERNATIONAL

Para poder processar o sinistro necessitamos das seguintes informagdes. Favor escrever com mailsculas.
As questdes referentes a garantia de pagamento seréo avaliadas com base nas informagdes em seguida prestadas.

Tipo de apolice

Seguro privado []

Danish Health Insurance Card []

N.° de identidade Nome
Doente
(p. f. juntar Morada de domicilio N.° contacto telefonico (obrigatdrio preencher)
copia do passaporte)
N.° de identidade Nome
Tomador do
seguro — o i
(p. f. juntar Morada de domicilio N.° de contacto telefonico

cépia do passaporte)

Seguro de familia, de viagem ou
complementar

Nome da seguradora

Tipo e numero da apolice

Seguro de cartdo de crédito

Nome do ufilizador do cartdo

Seguro N.° do cartdo de crédito (16 algarismos) Tipo do cartdo e nome do banco emissor
Se a viagem foi paga com cartdo de crédito favor informar: Montante pago, data do pagamento e receptor do pagamento.
Data de internamento Causa do sinistro Diagnéstico preliminar (obrigatério juntar relatério médico)
Por favor descrava o sinistro/acontecimento em pormenor Pais do sinistro
Informacao
g Dat inistr t intom
méefiea ata do sinistro/data dos sintomas
Foram anteriormente observados sintomas iguais ou sofreu da mesma/parecida doenga? Se sim, favor informar quando.
Nome do hospital Como foi o doente transportado para o hospital?
Hospital N.° de telefone e de fax
Médico Nome Telefone /mover -/n®. fax/E-malil Horario de atendimento e lingua
responsavel

Plano de viagem
(OBRIGATORIO

Data de saida da patria

Data marcada de regresso

Finalidade: Férias, viagem

e servico, combinado

preencher)
Nome e n.° de telefone do médico responsavel na patria
Médico A preencher em caso de
responsavel doenca/falecimento Nome e n.° de telefone do hospital local na patria
Agencia de Nome N.° de telefone/fax/morada da morada E-mail e horario de atendimento
Viagem/

Guia da viagem

As rubricas

a seguir s6 precisam ser preenchidas em caso do doente n&do poder retornar conforme o plano ou em caso de falecimento

Data de saida da N.° do voo Aeroportos Voo charter ou de linha Junte copia do

patria bilhete, se voo de
Informacao de Data marcada de N.° do voo Aeroportos Voo charter ou de linha linh

inha

viagem regresso

Favor informar meio de transporte da morada para o aeroporto de partida e do enderego temporario para o aeroporto

Nomes dos acompanhantes

1.

2.
Acompanhantes 3.

Se alguém do (s) acompanhante (s) € menor (es) favor indicar idade e nimero de identidade

Nome do hotel dos acompanhantes N.° do quarto N.° de telefone

Em caso de falecimento, ou se o doente viajar sem acompanhante (s), favor informar nome e n.° de telefone de pessoa na patria a ser
Familiares

contactada.

IMPORTANTE! Relatério médico deve ser entregue tao rapido que possivel e no prazo maximo de 24 horas ap6s o
internamento e devera conter o seguinte: Data do sinistro, diagndstico, médico responsavel, data de internamento,
duracéo prevista do internamento, despesas estimadas divididas em tratamento, medicamentos, intervengéo médica,

etc.

SOS International a/s « Nitivej 6 « 2000 Frederiksberg
Seguro privado: Telefone +45 70 10 50 50 * Fax +45 70 10 50 56 « sos@so0s.eu
Danish Health Insurance Card: Telefone +45 70 10 75 10 « Fax +45 70 10 25 10 * assist@so0s.eu



