Guarda Nacional Republicana
Divisdo de Assisténcia na Doeng¢a

ANEXO XIIl — PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA

1) Identificagdo minima

Medicina Dentdria

Nome da entidade

NIF da entidade

Email para resposta

Beneficiario (nome)

N.2 Beneficidrio SAD (10 digitos)

Validade do cartdo SAD/GNR

Enderego eletrénico ou Contato do
beneficiario

Data prevista do tratamento

2) Tratamento proposto (resumo para parecer)

Ato(s) proposto(s) — resumo (cddigo(s) ADSE e designacdo):

Dente(s) / numeracdo :
Quantidade(s) (quando aplicavel):

3) Justificagao clinica (resumo)
Justificagdo objetiva (ndo substitui o relatério médico):
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4) Checklist de documentacgio (obrigatdria)
1 Ficheiro Excel (obrigatério)

1 Relatdrio médico a justificar a necessidade (obrigatorio)

[1 Orgamento do procedimento, assinado e datado pelo beneficiario (obrigatdrio)

] Documentos de suporte adicionais (quando aplicavel segundo as regras da Tabela 9 -

MEDICINA DENTARIA

PARECER DO ASSESSOR MEDICO (SAD/GNR)
Decisdo clinica: [ Deferir [ Indeferir [ Condicionar

Condicoes/observacgdes (incl. documentagdo adicional, limites,

Data
Nome e n2 cédula)
Assinatura
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