—N Porto
o Saude

NP 04.580.010/0001-70 SOLICITAGAO DE CALCULO PREVIO
DE REEMBOLSO - ESTIMATIVA

ATENGAO: E IMPRESCINDiVEL O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS PARA PRECISAO DA SOLICITAGAO. O FORMULARIO NAO SERA ACEITO SEM ASSINATURA DO MEDICO
RESPONSAVEL E SEGURADO.

DADOS PARA RETORNO

E-MAIL NUMERO DE FAX

DADOS DO PACIENTE

NOME

NUMERO DO CARTAO NOME DO PLANO

INTERNACAO
NOME DO TRATAMENTO E/OU PROCEDIMENTO PROPOSTO:

DIAGNOSTICO (NOSOLOGICO/ETIOLOGICO):

TEMPO DE INTERNAGAO: TEMPO DE EXISTENCIA DA DOENCA:

ORCAMENTO

CIRURGIAO - R$: ANESTESISTA - R$:

1° AUXILIAR - R$: INSTRUMENTADOR - R$:

2° AUXILIAR - R$: PEDIATRA - R$:

3° AUXILIAR - R$: OUTROS - R$:

NOME DO HOSPITAL DATA DA CIRURGIA

NOME DO MEDICO CRM CPF ESPECIALIDADE TELEFONE

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO RESPONSAVEL

OBSERVAGAO: DURANTE ANALISE DESTA SOLICITAGAO, A SEGURADORA PODERA SOLICITAR LAUDO DE EXAMES QUE COMPROVEM O DIAGNOSTICO, RELATORIO MEDICO DETALHADO,
AVALIAGAO COM O MEDICO DA REDE REFERENCIADA, ENTRE OUTROS.

AMBULATORIAL ( E trat; ito clinico, fisioterapias, outras terapias e pequenas cirurgias)

NOME DO TRATAMENTO, PROCEDIMENTO PROPOSTO, DIAGNOSTICO BASICO E JUSTIFICATIVA PARA A REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO: ORGCAMENTO (R$)

NOME DO MEDICO CRM CPF ESPECIALIDADE TELEFONE

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO RESPONSAVEL

Prezado Segurado,

Conforme sua solicitagdo informamos o valor APROXIMADO de reembolso para os procedimentos a serem realizados, obtido de acordo com as coberturas contratadas de sua
apolice. Ressaltamos, entretanto, que este calculo ndo representa prévio reconhecimento de valores a serem indenizados, nem assungéo de qualquer responsabilidade por parte

da Seguradora, sendo que o reembolso das despesas médico-hospitalares s6 ocorrera mediante a apresentagdo dos devidos comprovantes e relatérios médicos ORIGINAIS, e
apos a verificagdo de regularidade do sinistro, de acordo com as condigdes gerais do seguro.

LOCAL E DATH HOME E AESINATURS D0 EEGLAA DOVRESPONEAVEL PELO PREERCHMENTD

Informacgobes/ Solicitagdes de servigcos/Senhas: 011 3366.3003 (Grande Sao Paulo) 0800.727.2800 (Demais localidades)
SAC: 0800.727.2762 (Reclamagdo, cancelamento e informacgao) 0800.727.8736 (Atendimento exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) Canal de Denuncias: 0800 707 0015

Ou acesse: www.gortoseguro.com.br
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