Validagdo Prévia de Procedimentos

Observagbées Importantes
1. Para agilizar a validag@o prévia de procedimentos, é fundamental o preenchimento completo deste formulario.

SulAmérica
associada ao ING m

£

2. A validagdo prévia de procedimentos serd liberada com base nas InformagBes aqui prestadas, sujeitas & validagdo pela auditoria médica.
3. Se necessario prorrogar a validagdo prévia de procedimentos, utllizar o formuldrio “Prorrogagdo de Internagdo Hospitalar - Céd. 0011.9092.0697

4. Anexar laudos de exames relacionados ao diagndstico/tratamento.

NO

Nome do contratado

I

Codigo na operadora / CNP) / CPF

O

UF Cidade
e-mail para recepgao Fax para resposta
( ) Ramal:
Telefone para contato Nome do contato
( ) Ramal:
Nome Idade
Plano Produto No da cartelra

Validade da Carteira

g 1

e g (-

Cardter da internagdo

Tlpo de internagdo

E - Eletiva

U - Urgénda / Emergénda

Il-clfnlca 2-Cirlirgica 3-Obstétrica 4-Pedidtrica 5-Psiquidtrica

Regime de internagdo

ll-Hospitalar 2-Hospital-dia 3-Domiciliar

Data de emissdo da guia

s

/

Data prevista

/ /

Qtde. didrias solicitadas

Uso de video

O sim

[ Néo

Indicagdo clinica

CID 10 principal

Descrigdo Procedimento

Qtde. solicitada | Qtde. validada

Descrigao Procedimento

Qtde. solicitada | Qtde. validada

|

|

|

Para procedimentos cir(irgicos com utilizagdo de materiais especiais, utilizar o formulario Validagdo de Procedimentos com Materiais Especiais ou

acessar no site www.sulamerica.com.br/saudeonline

Preencher se Segurado de Plano Individual ou PME
Etiologia / Doenga de base

Histéria pregressa da moléstia atual

Data provével da admissdo hospitalar
/ /

Tempo de existéncia da doenga de base
Anos Meses

Inicio dos primeiros sintomas

Data do primeiro diagnéstico

/

/

/ /

Fez ou faz uso de algum medicamento de forma regular?

Desde
O sim I néo

Discriminar

Nome e especialidade dos médicos que atenderam o segurado anterlormente

7/
Es

Assumo plena responsabilidade pelas informagdesacima.

Médico Assistente/Responsavel Conselho Profissional |N® no Conselho |UF Data Telefone para Contato
(assinatura sobre carimbo com nome e CRM) .

/ / ( ) - Ramal:
0011.9084.1097
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