1) Identificagdo minima

GNR Guarda Nacional Republicana

Divisdo de Assisténcia na Doenca

ANEXO VI — PEDIDO DE AUTORIZACAO PREVIA

Radioncologia / Radioterapia / Quimioterapia

Nome da entidade

NIF da entidade

Email para resposta

Beneficiario (nome)

N.2 Beneficiario SAD (10 digitos)

Validade do cartdo SAD/GNR

beneficiario

Endereco eletrénico ou Contato do

Data de inicio prevista do tratamento

2) Enquadramento clinico

Diagnéstico/indicacgdo clinica (resumo objetivo):

ICD9 (diagndstico/procedimento)

3) Atos/medicacdo propostos (resumo para parecer)

Cadigo ADSE | Designacgao

Qt.

CHNM (se
aplicavel)

Valor SAD (€)

Valor Benef.

(€)
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4) Totais (se aplicavel)
Total SAD (€)

Total Beneficiario (€)
Total (€)

5) Checklist de documentacgdo (obrigatoéria)

1 Ficheiro Excel (obrigatorio)

1 Relatdrio médico atual e circunstanciado (obrigatério)

1 Orcamento do procedimento, assinado e datado pelo beneficiario (obrigatdrio)
1 Protocolo terapéutico (obrigatério)

[ Prescricdo médica (quando aplicavel)

1 Documentos de suporte adicionais (quando aplicavel) — Tabela ADSE (ex.: Tabela 23)

6) Checklist adicional — apenas para atos/medicacdo “sem preco / fora de tabela” (quando
aplicavel)

1 Proforma/fatura/cotacdo do item (com preco unitario e identificacdo do emissor)

[1 Justificagao clinica especifica para o item “sem prego” (inclui alternativas consideradas)

(1 Declaragdo/nota de que o item n3o consta da tabela / sem teto aplicavel (quando aplicavel)

PARECER DO ASSESSOR MEDICO (SAD/GNR)

Decisdo clinica: L1 Deferir U Indeferir [ Condicionar
Condig¢Bes/observages (incl. documentacgdo adicional, limites, prazos):

Data
Nome e n2 cédula)
Assinatura
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