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PEDIDO DE AUTORIZACAO PREVIA

OU DE PRORROGAGCAO DE AUTORIZACAO PREVIA

A enviar ao Servico de Liquidagdao adequado do Regime Comum de Seguro de Doenga(RCSD):
ver morada na ultima pagina

Tl oo

O Pedido de autorizacao préviade®:
O inscrito no Regime O conjuge ou parceiro reconhecido O filho O pessoa equiparada a filho a cargo.

O Pedido de PRORROGAGCAO de autorizagdo prévia de ! :
O inscrito no Regime O conjuge ou parceiro reconhecido O filho O pessoa equiparada a filho a cargo.

APElidO € NOME PIrOPIIO Iuvcvceiiiieeeteteeteteteeie ettt ettt ettt es st es s e s s s s s enn s e Data de nascimento:.......cccoceveceveniveene s

O Mediante receita / relatério médico pormenorizado (a anexar em envelope fechado ao cuidado do médico assessor) 2

[« Lo 3 0 1 OSSPSRt em:

Pedido ligado a :
O DOENCA GRAVE: referéncia da decisdao
O ACIDENTE: O que envolveu o inscrito: data do acidente .................

O que envolveu uma pessoa segurada por intermédio de um inscrito no RCSD (apenas em caso de
responsabilidade de terceiros)

O DOENCA (ACIDENTE) DO TRABALHO :data ..................

Tomei conhecimento das condigdes e regras em vigor, que me comprometo a respeitar:

O Inscrito?!
Assinatura O Outra pessoa em representacdo do requerente:

Treatment in conformity with Regulation (UE) 2018/1725 nttps://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/2uri=uriserv:01.L_.2018.295.01.0039.01.ENG&toc=0J:L:2018:295:TOC

! Assinalar com uma cruz a casa adequada.

2 Alguns tratamentos est&o sujeitos a condigoes especificas em termos de receita médica (como sucede com a psicoterapia receitada por um
psiquiatra / neuropsiquiatra / neurologista): consultar o Titulo Il das DGE para mais informagdes sobre as condicdes e especificidades dos varios
tratamentos.



https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=uriserv:OJ.L_.2018.295.01.0039.01.ENG&toc=OJ:L:2018:295:TOC

PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA RELATIVO A 3:

| TRATAMENTOS DIVERSOS Notas Cdédigo RCSD
Nimero de sessdes com receita médica: ............
O Drenagem linfatica 1 401
O Ergoterapia (terapéutica ocupacional) 1 402
O Recuperacéo funcional pluridisciplinar no ambulatério 1 403
O Recuperacédo pelo método de escola das costas / MDX / DBC 1 404
] Quiropraxia/osteopatia para criangas com menos de 12 anos 1+2 405
O Mesoterapia 1 407
O Raios ultravioletas 1 408
O Tratamentos por ondas de chogue em reumatologia 1 409
O Psicoterapia efectuada por psicélogo / psicoterapeuta: sesséo individual 1 420
O Psicoterapia efectuada por psicélogo / psicoterapeuta: sesséo familiar 1 421
O Psicoterapia efectuada por psicélogo / psicoterapeuta: sessdo de grupo 1 422
O Balanco neuropsicoldgico pluridisciplinar 1 424
O Logopedia/ortofonia para criancas maiores de 12 anos 1 426/427
O Ortéptica 1 429
] Endermologia ndo estética 1+2 431
O Depilacdo: limitada 1+2 432
O Depilacdo: alargada 1+2 433
O Tratamento por laser ou fototerapia dindmica (dermatologia) 1+2 434
] Tratamento por laser efectuado por um clinico geral 1+2 441
O Céamara hiperbérica 1 440
O Qualquer outro tratamento ndo especificado no ponto 2 do capitulo 8 do titulo Il das
DGE 1+2 441 /950
O Tratamentos que excedem o niumero maximo de sessdes anuais sem
autorizacdo prévia (especificar o tipo de tratamento)* 142
AUXILIARES MEDICOS Notas Cédigo RCSD
O Tratamento por pessoal de enfermagem para além dos servi¢os no domicilio 1 560
PRESTACOES DE AUXILIARES DE ENFERMAGEM
] Servicos de auxiliares de enfermagem temporérios (até 60 dias) 1+3 760
O Servicos de auxiliares de enfermagem de longa duracdo 1+3 761/762
] Servicos de auxiliares de enfermagem em meio hospitalar 1 763
DESPESAS DE PERMANENCIA EM ESTABELECIMENTOS PARAMEDICOS
] Permanéncia / tratamento em estabelecimentos de repouso ou de salude 1+3 701a704/720/721
O Permanéncia / tratamento num centro de dia IS 711a714/720/722
O Permanéncia / tratamento num centro de desintoxicacdo nédo hospitalar 1 730 a 732

NOTAS: Informagdes adicionais a fornecer:
Completar o pedido de autorizagdo prévia tendo em conta as observacgdes relativas a cada um dos tratamentos acima indicados:

O Nota 1:
Nome do médico (prestador de cuidados) / €StabeleCIMENTO: ... ..iui it e e
Qualificagdes do médico (prestador de cuidados) / tipo de estabeleCimento: ........oo.viiiiiiiii e
Morada (+ Tel. [ FaX S POS STV ittt e

O Nota 3: Formulario de avaliacdo da autonomia funcional a preencher pelo médico assistente
(consultar Capitulo 3 do Titulo Il das DGE)

3 Assinalar com uma cruz a casa adequada
“Numero de sessdes anuais sem AP: : cinesiterapia, fisioterapia e tratamentos equiparaveis(60); quiropraxia/osteopatia para pessoas com

idade igual ou superior a 12 anos (24); acupunctura (30); aerossolterapia (30); consulta de um nutricionista (10); psicoterapia efectuada por
psiquiatra (30); logopedia/ortofonia para criangas até aos 12 anos (180 ao longo de varios anos); psicomotricidade, grafomotricidade (60); pedicura
médica (12)

2




ANALISES E EXAMES Notas Cdodigo RCSD
O Especificar as andlises / exames sujeitos a autorizacao prévia 2 545
PRODUTOS FARMACEUTICOS Notas Cddigo RCSD
O Especificar os produtos farmacéuticos sujeitos a autorizacdo prévia 2 521 /523/ 525
] Produtos dietéticos 2 522
HOSPITALIZACOES, INTERVENCOES CIRURGICAS E FECUNDACAO IN VITRO Notas Cddigo RCSD
] Hospitalizacéo e cuidados especificos sujeitos a autorizacao prévia 1+2 221
O Intervencdes de cirurgia plastica correctiva ou reparadora 1+2 201 a 209
O Fecundacéo in vitro (F..V.) 2 260/261
CURAS Notas Cédigo RCSD
O Custo da permanéncia / cuidados por cura de convalescéncia 1 490 /491
O Custo dos cuidados por cura termal 1+2 492 a 498
O Custo dos cuidados por cura termal em caso de doenca grave 1+2 499
DESPESAS DE TRANSPORTE Cédigo RCSD
O Despesas de transporte ndo urgente sujeito a AP
MEI0 € TrANSPOITE & ..ttt 291
Frequéncia (niumero de viagens de ida/volta): ...... Km ida/volta:................
O Despesas de transporte do acompanhante
MEIO AE trANSPOITE & ..eieeite ittt et 291
Frequéncia (numero de viagens de ida/volta): ...... Km idalvolta: .......
Nome do aCoMPaANNANTE: ... .t
DESPESAS DE ACOMPANHAMENTO Notas Cédigo RCSD
O Despesas de acompanhamento num estabelecimento médico
NUmMero de dias: .....oceuvenieniiniiiiiiiiieeeen 1 222
Nome do aComMPannante: ...t
O Despesas de acompanhamento (de cura de crianga com idade inferior a 14 anos)
NUmero de dias: ......cooovviiiiiiiiiiiieen 1 222
Nome do aCoMPaNNaANTE: ...

NOTAS: Dados adicionais a apresentar:
Completar o pedido de autoriza¢éo prévia tendo em conta as observagdes relativas a cada um dos tratamentos acima indicados :

O Nota 1:
Nome do médico (prestador de cuidados) / estabeleCcimento: ... ....o.iiuieii i
Qualificagdes do médico (prestador de cuidados) / tipo de estabelecimento: ...........cccoooiiiiiiiiiiiiiiinnenan..
Morada (+ Tel. [ FaX S POS STV ittt




| APARELHOS ORTOPEDICOS E OUTRO EQUIPAMENTO MEDICO Notas Cdédigo RCSD
Preco de aquisicao: ...................
O Aparelhos auditivos : casos especiais — DGE — Titulo Il, Capitulo 11, ponto 2.4 (criangas
, " 2 821
até aos 18 anos / doenca grave do foro auditivo)
O Equipamento para diabetes tratada com insulina 2 842
O Equipamento para diabetes do tipo 2 2 843
O Glucometro para diabetes 875
O Material para incontinéncia 844
O Sapatos ortopédicos correctivos feitos por medida 2 855 / 856
O Proétese capilar / peruca 861
O Membros artificiais e segmentos de membros: aquisicdo / reparacao 2 862
O CPAP (apneia do sono): aquisi¢do 865
o CPAP (apneia do sono): periodo de aluguer igual ou superior a 3 meses 866
O CPAP: acessorios e manutencdo (ndo incluindo o ano de compra) 867
o Esfigmomandmetro 870
o Aerossadis: aquisicdo 871
o Aerossais: periodo de aluguer igual ou superior 3 meses 872
O Sistemas de vacuo para tratamento da impoténcia 876
O Aparelho de medicao do tempo de coagulacdo (em caso de tratamento anticoagulante
toda a vida) 877
O Andarilho: aquisicao 881
O Andarilho: periodo de aluguer igual ou superior a 3 meses 882
O Cadeira sanitaria, cadeira de banho: aquisi¢cdo 883
o Cadeira sanitaria, cadeira de banho : periodo de aluguer igual ou superior a 3 meses 884
o Cama hospitalar (no domicilio) : aquisicéo 885
o Cama hospitalar (no domicilio) : periodo de aluguer igual ou superior a 3 meses 886
o Colch&o anti-escara : aquisicdo 887
o Colchao anti-escara : periodo de aluguer igual ou superior a 3 meses 888
O Cadeiras de rodas : aquisicao 2 890
O Cadeiras de rodas : aluguer 2 891
O Cadeiras de rodas : reparacao 2 892
O Outro material + material de custo superior a 2000 €
e : . 2 895
(obrigatérios 2 orcamentos comparativos pormenorizados)
] Outro material : aluguer 2 896

NOTAS: Dados adicionais a apresentar :
Completar o pedido de autoriza¢éo prévia tendo em conta as observagdes relativas a cada um dos tratamentos acima indicados :

O Nota 2: Especificar o tipo de intervencéo / tratamento / aparelho / produto / outro (ver receita médica)

Endereco dos Servigos de Liquidagcao do Regime Comum de Seguro de Doenga (RCSD)

Brussels Settlements Office Ispra Settlements Office Luxemburg Settlements Office
European Commission European Commission European Commission
JSIS Brussels - Prior authorisation JSIS Ispra - Prior authorisation JSIS Luxembourg - Prior authorisation
B-1049 Brussels PMO/06 - TP 730 DRB - B1/073

Via E. Fermi, 2749 L-2920 Luxembourg

1-21027 Ispra

JSIS Contact hotline +32-2-29 97777 (9:30 - 12:30) JSIS Contact hotline +39-0332-785757(9:30-12:30) | JSIS Contact hotline +352-4301 36100 (9:30-12:30)

STAFF Contact - https://myintracomm.ec.europa.eu/staff/EN/health/Pages/index.aspx



https://myintracomm.ec.europa.eu/staff/EN/health/Pages/index.aspx

