INFORMACAO PACIENTE - DOENTE EXTERNO

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 informagfes em seguida prestadas.

()
SOS

INTERNATIONAL

Tipo de apolice

Seguro privado []

Danish Health Insurance Card []

(p. f. juntar
copia do passaporte)

N.° de identidade (CPR) Nome
Doente
(p. f. juntar Morada do domicflio N.° contacto telefénico (obrigatdrio preencher)
copia do passaporte)
N.° de identidade (CPR) Nome
Titular da apolice

Morada do domicilio

N.° de contacto telefénico

Endereco de
permanéncia do
doente

Hotel

N.° do quarto

N.° de telefone e de fax

Plano de viagem
(OBRIGATORIO

Data de saida da patria

Data marcada de regresso

Finalidade: Férias, viagem de servi¢co, combinado

preencher)
L . Nome da seguradora Tipo e nimero da apdlice
Seguro familiar, de viagem ou
complementar
Nome do utilizador do cartao
s Seguro de cartdo de crédito _ . . . _ .
eguro N.° do cartdo de crédito (16 algarismos) Tipo do cartao e nome do banco emissor
Se a viagem foi paga com cartdo de crédito favor informe: Montante pago, data do pagamento e receptor do pagamento.
Data sinistro/data dos sintomas Data da primeira visita médica N.° previsto de visitas médicas/tratamentos
Pais do sinistro Despesas previstas (OBRIGATORIO Diagnéstico (OBRIGATORIO juntar relatério médico)
preencher)
Por favor descrava o sinistro/acontecimento em pormenor
Informacao
médica

Foram anteriormente observados sintomas iguais ou sofreu da mesma/parecida doenca? Se sim, favor informar quando.

Hospital/clinica

Nome do hospital/enfermaria

N.° de telefone e de fax

De que forma foi o doente transportado para o hospital/enfermaria

Se né&o, favor preencher as rubricas seguintes.

Guiada viagem

Médico Nome Telefone/movel/fax/E-mai Horario de atendimento e lingua
responsavel

Agencia de Nome N.° de telefone/fax/morada da morada E-mail e horario de atendimento
viagem/

Informacéo de
viagem

o -
Data de saida da N.® do voo Aeroportos Voo charter ou de linha
patria
N.® do voo Aeroportos Voo charter ou de linha
Data marcada de
regresso

Junte c6pia do
bilhete, se voo de

linha

Favor informar meio de transporte da morada para o aeroporto de partida e do endereco temporario para o0 aeroporto

IMPORTANTE! Relatério médico deve ser entregue tao rapido que possivel e no prazo maximo de 24 horas apos 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, intervengdo médica,

etc.

Danish Health Insurance Card: Telefone +45 70 10 75 10 « Fax +45 70 10 25 10 ¢ assist@so0s.eu
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