SERVICO DE REMOCAO

CAIXA

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PREVIA

DADOS DO PACIENTE BENEFICIARIO SAUDE CAIXA

Nome Completo

Data de nascimento

Numero do Cartdo Saude CAIXA (somente nimeros) CPF
Data de vencimento do Cartdao Idade
Altura Peso

Faz uso de aparelho?
( )SIm ( )NAO

Se Sim, qual?

DADOS DO RESPONSAVEL LEGAL

Nome Completo

CPF

E-mail

Telefone com DDD

DADOS DO ACOMPANHANTE

Nome Completo

CPF

E-mail

Telefone com DDD

DADOS DO ESTABELECIMENTO TRANSFERENTE (SERVICO DE ORIGEM)

Nome/Razdo Social do Estabelecimento

CNPJ (somente nimeros)

Endereco completo (andar, ala, quarto, saida, setor, onde o paciente esta)

Municipio/UF

E-mail

Telefone DDD e Ramal

r= Central de Atendimento Saude CAIXA
\"ANSW&&" Em caso de davidas, ligue para 0800 095 60 94 - op¢éo 1

ANS - 31.292-4




CAIXA

Solicitante Setor do Solicitante

Telefone com DDD e Ramal Ne CBO

Contato do Estabelecimento (Médico/Enfermeiro/Assistente Social/Outro contato

Nome completo do transferente (médico solicitante) CPF / CRM

QUADRO CLINICO E TIPO DE TRANSPORTE

a) Relatdrio do médico assistente, constando a situacao clinica do beneficidrio e justificativa da
necessidade da remogdo; com CID (se necessario, utilize o verso):

b) Especificar as condigoes do paciente e equipamentos necessdrios (se sedado ou consciente,
se precisa de oxigénio, outros — especificar)

Central de Atendimento Salude CAIXA

ry
\"ANSW%&" Em caso de davidas, ligue para 0800 095 60 94 - op¢éo 1

ANS - .292-4




CAIXA

c) Finalidade:

L] De SUS para credenciado;

[] De ndo credenciado para credenciado;

L] De credenciado para credenciado, na falta de recursos para continuidade de atencao ao
beneficiario;

L] De credenciado para credenciado, com retorno a origem, quando da inexisténcia do
servico/aparelhamento na origem;

[1 De hospital para Home Care/Hospital de Retaguarda (autorizado pelo Satde CAIXA)

d) Localidade da VAGA:

[] No municipio (] Na mesma regido de Saude
[l Na mesma UF ] Para outra UF

e) Tipo de transporte

[J Ambulancia simples [J Ambulancia UTI

[J Ambulancia UTI neonatal [J Ambulancia suporte psiquidtrico
[] Lear Jet [] Taxi aéreo simples

[J Taxi aéreo UTI [J Qutro tipo, especificar:

f) Autorizo a remogao para outro municipio? ( )SIM ( ) NAO

PACIENTE ou RESPONSAVEL - Nome Completo legivel:

g) Autorizo a remogado para outro estado? ( )SIM () NAO

PACIENTE ou RESPONSAVEL - Nome Completo Legivel

DADOS DO ESTABELECIMENTO RECEPTOR (SERVICO RECEBEDOR DO PACIENTE)

Nome/Razdo Social do Estabelecimento CNPJ
(somente numero)

Endereco completo (com andar, ala, quarto, saida, setor, onde o paciente | Municipio/UF
estd)

E-mail Telefone/DDD e Ramal

ry Central de Atendimento Saude CAIXA
\"ANSW%&" Em caso de duvidas, ligue para 0800 095 60 94 - opcéo 1

ANS - nf




CAIXA

Ala onde o paciente sera deixado Contato do hospital

Contato do Estabelecimento (Médico/Enfermeiro/Assistente Social/Outro contato

Nome completo médico responsavel CPF/ CRM

Local/Data

Assinatura, sob carimbo com CRM, do profissional TRANSFERENTE (médico solicitante)

Assinatura, sob nome legivel e CPF, do PACIENTE ou RESPONSAVEL

GENTILEZA FAZER O ENVIO DA RESPOSTA ATRAVES EMAIL - suporte@centralsaudecaixa.com.br

Central de Atendimento Saude CAIXA
Em caso de davidas, ligue para 0800 095 60 94 - op¢éo 1




