MAPFRE

FORMULARIO DE REMOCAO HOSPITALAR

FORMULARIO PARA TRANSPORTE DE REMOCAO INTER HOSPITALAR OU ALTA HOSPITALAR _ SEGURO AUTO

QUESTOES ADMINISTRATIVAS

1. DADOS DO SEGURADO (TITULAR DA APOLICE) E DO EVENTO

Nome Completo do Segurado:

CPF do Segurado:

2. DADOS DO PACIENTE

Nome Completo do Paciente:

Data do Sinistro/Acidente:

/ /

CPF do Paciente:

3. TIPO DE REMOGCAO
( ) HOSPITAL para HOSPITAL*

( ) HOSPITAL para RESIDENCIA

Data de Nascimento:

/ /

Sexo:

() Masculino

( ) Feminino

*Se a remocgao for de HOSPITAL para HOSPITAL, é necessario que o cliente/paciente ou seu responsavel

confirme vaga disponivel no hospital de destino, e reserve. E, para este tipo de remocado responda a pergunta

abaixo e preencha as informagdes do quadro a seguir:

Confirmou vaga no Hospital de Destino?

() SIM ( ) NAO

DADOS DO HOSPITAL DE ORIGEM
Nome do Hospital de Origem:
Cidade e UF do Hospital:

Bairro:

Enderecgo:

Nome do Médico Responsavel:
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DADOS DO HOSPITAL DE DESTINO
Nome do Hospital de Destino:
Cidade e UF do Hospital:

Bairro:

Endereco:

Nome do Médico Responsavel: Telefone:

QUESTOES MEDICAS - A SEREM RESPONDIDAS PELO MEDICO RESPONSAVEL

1. O centro médico/hospitalar que o segurado estad hospitalizado possui infraestrutura para o
atendimento?
( ) SIM, possui infraestrutura para o atendimento.

( ) NAO, ndo possui infraestrutura para o atendimento. - Por favor, justifique:

2. O paciente deve ser transportado direto para sua residéncia ou diretamente para um hospital?

3. A lesdo apresentada é decorrente do acidente com o veiculo?

4. Favor descrever todas as lesdes apresentadas pelo paciente.

5. O paciente sofreu traumatismo cranio-encefélico (TCE)? Caso positivo, por favor descrever o exame

neuroldgico e o laudo de Tomografia Computadorizada (TC) de cranio.

6. Ha déficit neuroldgico? Caso positivo, por favor descrevé-lo.
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11.

12.

13.

14.

15.
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Houve traumatismo toracico? Caso positivo, favor descrever a lesdo e os procedimentos diagndsticos

(exame fisico e laudo exames de imagem) e terapéuticos realizados.

Ha lesdo ortopédica? Caso positivo, favor descrever lesdo e os procedimentos diagndsticos e
terapéuticos realizados. Cirlrgico ou conservador (redugdo incruenta/imobilizacdo)? Qual o tipo de

imobilizacdo? Gessada (circular ou calha), ndo-gessada, imobilizador externo?

Em sua opinido, ha indicagdo cirdrgica? Caso positivo, qual o procedimento cirdrgico indicado? Cirurgia

de urgéncia ou eletiva?

O paciente apresenta limitacao para deambular e/ou para manter o quadril e os joelhos flexionados?

O paciente esta recebendo medicacdo analgésica e anti-inflamatéria?

O paciente esta recebendo medicacao anticoagulante? Se positivo, de que tipo e qual a dose?

Qual é o nivel de hemoglobina?

Qual é a saturacdo de oxigénio em ar ambiente?

O paciente necessita de oxigénio suplementar para ser submetido a viagem aérea?
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16. Em sua opinido, quais sdo as condicOes ideais para que o paciente seja transportado por via aérea

ou por via terrestre?

17. Houve alguma lesdo nao citada acima? Caso positivo, favor descrevé-la.

4. INFORMAGCOES COMPLEMENTARES DE RESPONSABILIDADE

NOME COMPLETO DO RESPONSAVEL, caso ndo seja o proprio segurado ou o paciente.

CPF DO RESPONSAVEL, caso ndo seja o proprio segurado ou o paciente.

TELEFONES DO RESPONSAVEL, para que o departamento médico possa contatar quando
necessario.

Assinatura do Paciente ou Responsavel Assinatura do Médico, com CRM e Carimbo

Local e Data:

' de de 20
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ORIENTACOES PARA O PREENCHIMENTO E ENVIO DESTE FORMULARIO

Caro Segurado, este formulario deve ser preenchido e encaminhado aos cuidados da Seguradora,

seguindo as orientagdes abaixo:

Todos os dados e informacdes solicitados neste formulario sdo de caracteristica obrigatoéria;
Na auséncia ou rasura de algum dado ou informacdo, o formulario precisara ser refeito e
reencaminhado a Seguradora;

A data do formulario deve ser a mesma data de solicitagdo do transporte e da viagem;
Caso seja mais de uma pessoa hospitalizada, € necessario que seja preenchido e
encaminhado um formulario por cliente/paciente.

Junto a este formuldrio, deve ser encaminhado um LAUDO MEDICO emitido pelo médico
responsavel que atende ou atendeu o cliente/paciente no Hospital de Origem;

Tanto o Formulario de Remogao Hospitalar quanto o Laudo Médico nao podem conter rasuras
e, caso o tenha precisara ser refeito;

O meio de transporte sera definido de acordo com situacdo de saude do cliente/paciente, a
partir da analise deste formulario e do Laudo Médico, pelo Médico da Seguradora;

O meio de transporte sera definido exclusivamente pela Seguradora;

O servigo de Remocdo Hospitalar é ofertado apenas ao(s) ocupante(s) do veiculo segurado,

gue ocupava(m) o veiculo durante o sinistro (acidente) e que foi(foram) hospitalizado(s).

Apos preenchidos, carimbados e assinados, encaminhe o Formulario de Remocao Hospitalar e o

Laudo

Médico para os enderegcos de E-mail: remocaohospitalar@bbmapfre.com.br e

bracosiam@brasilassistencia.com.br, com as orientagdes abaixo:

I1.

Assunto do E-mail:
“NOME DO SEGURADO + PLACA DO VEiCULO”

Corpo do E-mail
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