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4. DECLARAGAO DE ESTOMATOLOGIA (preenchimento obrigatrio)

Médico Dentista / Estomatologista N° Cédula Profissional
Morada Localidade Cadigo Postal Telefone
= | || |
| O tratamento é resultante de acidente? Sim [ Nao [] Se sim, descrigdo sucinta e datas: |
E a primeira colocagéo de protese? Sim [ Nao [ Se ndo, razdo da colocagdo: |

HDataoolocagéoaniarioM oo ‘

Descrigdo dos Traiamentos
Data Dente || Face {incluindo RX, Profilaxia, materiais usados, etc.) Valor €
EEREEE NN I I
ool ] I L
Lo b b | oy
| \ | \ | oy
oo a1 ] I L
RN I I
RN I ]
N I I
EEREEE NN I I
NN | I ]
INDIQUE OS DENTES EM FALTA COM “x" ‘ | | ‘ | ‘ H H H H | ‘ / |
TOTAL‘ | Iy
DOCUMENTOS DE APRESENTAGAO OBRITATORIA
1. RX pré-operatérios para todos os tratamentos dentérios, excepto quando estes se refiram exclusivamente ao uso de amalgama ou a restauragdo com depbsitos e selantes.
2. Quando sejam realizados tratamentos endoddnticos ou aplicagdo de préteses fixas terdo do ser apresentados, além dos RX pré-operatérios também os RX p6s-tratamento.
Declaro que efectuei os fratamentos acima discriminados
/ /
Assinatura do Médico Dentista / Estomatologista
5. PROCEDIMENTOS EM CASO DE DOENCA OU ACIDENTE
1. Qualquer despesa efectuada no dmbito do seguro de salide devera ser enviada a Lusitania dentro 5. Os recibos comprovatives de despesa relativa a fratamentos ou elementos complementares de
dos prazos eslipulados na apdlice, respondendo a pessoa segura por perdas e danos decorrentes de diagnéstico (andlises, radiografias, etc.) deverdo ser acompanhados da respecliva prescrigio
devolugbes de despesas por prazos excedidos. médica.
2. Em caso de internamento ou Intervengdo Cirlrgica deverd solicitar ac seu médico o 6. No caso de compra de medicamentos, a farmécia deveré passar o respectivo recibo e carimbar a
preenchimento do mod. 616 (Relatério Médico). Os documentos comprovativos das despesas fotocOpia da receita médica. Se os medicamentos ndo forem comparticipados pelos S. M. S. deverdo
deveréo mencionar o periodo de internamento. ser tambeém colados na receita os destacaveis existentes em cada embalagem.
3. No caso do seu estado de salde aconselhar o transporte terrestre em ambuldncia para o 7. Aaquisicao de proteses ou oriéteses implica o envio para a Lusitania do recibo comprovativo do
Estabelecimento Hospitalar, devera também enviar-nos o recibo comprovativo do pagamento desse seu pagamento acompanhado da receita médica que as prescreveu.

servico, assim como a declaragdo médica justificativa da sua utilizagao.
8. Caso tenha sido pedido o reembolso de despesas a outra entidade, os documentos comprovativos

4. Obter das entidades prestadoras de servigos as facturas e recibos comprovativos do fornecimento originais (recibos e receitas) serdo substituidos por fotocopias e acompanhados por declaragdo
dos mesmos (dos Hospitais, Clinicas, as respectivas facturas e recibos; dos Médicos, Enfermeiros original, emitida por essa entidade, onde conste o valor parcelar e total dos documentos entregues e
ou Fisioterapeutas, os recibos modelo 6 do IRS, os quais deverdo estar completamente preenchidos, respectiva comparticipagdo.

deles devendo constar o nome, morada e nimero de contribuinte de guem os emitiu) especificando

dala da prestagéo do servigo, especialidade, valor e nome do doente. Os mecanismos necesérios ao processamento do reembolso s6 serdo accionados apés

recepgdo pela Lusitania, da presente declaragéo.

Todas as instrugdes sdo apenas vélidas na justa medida da sua aplicabilidade as garantias consignadas na Apdlice do seguro e expressamente contratadas nos termos das respectivas Condigdes Particulares.




