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Introducao

De acordo com a Portaria n.? 268/2016, de 14 de julho e com Despacho n.? 97 /2017, de 16 de
fevereiro, da Secretaria Regional da Satide (SRS), foram aprovados os novos modelos de Requisi¢ao
de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica, adiante designado abreviadamente por

MCDT, que se aplicam a prescri¢ao de exames / tratamentos.

Neste seguimento, o presente documento constitui um manual de boas praticas de prestacdo de
MCDT, e tem como principal objetivo a uniformiza¢dao do processo de validacdo da requisi¢ao, bem
como a clarificagdo das regras de prestagao, de forma a promover uma maior equidade no processo

de conferéncia e de reembolso ao utente / beneficiario.

Assim, este documento contém um conjunto de regras e orientagdes a ter em conta na prestagao de

exames / tratamentos comparticipados pelas respetivas entidades financeiras responsaveis.

A partir de 01 de margo de 2017, o modelo de requisicado de MCDT em suporte de papel pré-
impresso (manual), conforme a citada Portaria n.® 268/2016, é de utilizagao obrigatdria por todos os
prescritores de MCDT, no ambito do Sistema Regional de Satide da Regiao Autonoma da Madeira,

para uso no setor publico e no setor privado.

Salienta-se que podem ser utilizados os modelos de requisi¢do de MCDT em suporte de papel pré-
impresso (manual) aprovado pela Portaria n.® 28/2010, de 5 de maio, da entdo Secretaria Regional

dos Assuntos Sociais, até ao seu escoamento no Sistema Regional de Satde.

Em alternativa a prescri¢ao manual, e de acordo com o Despacho n.? 97 /2017, de 16 de fevereiro a
prescricao de MCDT podera ser efetuada de forma impressa, desde que cumpra, obrigatoriamente,

com os requisitos do modelo evidenciado na citada Portaria.
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Analise da Requisicao

Para que o prestador possa aceitar a requisicdo de MCDT e prestar os exames / tratamentos nela contidos,

necessita de verificar a existéncia dos seguintes elementos:
1. Numero da Requisi¢ao

Na requisicao impressa, o prestador deve verificar a existéncia da numeragao, constituida por 19 digitos

com o seguinte formato:

7 04 0
Regidode | Tipode |Softwarede| N.°do Centro Numeracio N.? de Via | Check Digit
Saude Impresso | Origem Emissor Sequencial
RAM Entidade Utilizadora

Ainda relativamente ao modelo impresso, este devera ter, obrigatoriamente, o formato de uma folha A4,

a semelhanga do modelo de requisicao pré-impressa.

De salientar que ambos os modelos (impresso e pré-impresso) ndo podem ser fotocopiados nem podem

ser reproduzidas cdpias.

2. Identificacao do Utente
O prestador devera validar os dados de identificacdo do utente a quem foi prescrito o MCDT, através da
verificacdo da seguinte informagao:

e Nome do utente

e Contato telefénico

o Idade

e Sexo do Utente

¢ Entidade Financeira Responsavel:

o Se utente do Servico Regional de Saude da Madeira (SRS-Madeira), devera ser
apresentada como entidade responsavel, a sigla SRS-RAM;

o Se beneficidrio de um Subsistema de Saude, devera ser apresentada como entidade
responsavel, a respetiva sigla (exemplos: ADSE, ADM, SAD-PSP, IASFA, etc.)

o Se utente com cartdo de beneficiario por Doencga Profissional, emitido pelo Centro Nacional
de Protecdo de Riscos Profissionais (CNPRP), deverd ser apresentada como entidade
responsavel, a sigla CNPRP;

o Se utente origindrio de um pais estrangeiro, nomeadamente, Migrante ao abrigo de acordos
internacionais com Portugal ou cidadao Migrante do Espaco Europeu (Cartdao Europeu
Seguro de Doenca), deverd ser apresentada, na drea “Migrantes”, o Codigo do Pais de

origem do utente.
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Numero de Utente / Numero de Beneficiario:

o

Se utente do Servico Regional de Saude da Madeira (SRS-Madeira), devera ser
apresentado o Numero de Utente de Saude ou, alternativamente, o nimero de pedido de
Cartao de Utente (NOP);

Note-se que as prescri¢des dos utentes do SRS — Madeira, deverao estar sempre identificadas

com o Numero de Utente de Satide e que o Numero de Seguranca Social nado é valido para

efeitos de comparticipacdao de MCDT.

Se beneficidario de um Subsistema de Saude, devera ser apresentado o Numero de
Beneficiario do respetivo Subsistema (exemplo: numero de beneficiario da ADSE, ADM,
SAD-PSP, IASFA, etc.)

Se utente com cartao de beneficidrio por Doenca Profissional, devera ser apresentado o
numero atribuido pelo Centro Nacional de Prote¢io contra os Riscos Profissionais (CNPRP),

no campo definido para este efeito;

Recorde-se que este so devera ser utilizado no dmbito da doenca profissional.

Se utente for origindrio de um pais estrangeiro, nomeadamente, Migrante, devera ser
apresentado o Numero de Utente Migrante, atribuido nos termos do protocolo estabelecido

com o pais de origem para a prestacdo de cuidados de saude.

Caso se trate de um utente com Cartao Europeu Seguro de Doenca, deverd ser apresentado o

numero do respetivo cartao.

Note-se que devera constar uma copia do Cartao Europeu Seguro de Doenca em anexo a

requisigao.

Refira-se que no modelo de requisi¢do impresso, o numero de identificagdo do utente podera ser

preenchido com um cédigo de barras, desde que acompanhado do respetivo nimero.

3.

Identificagdo do Médico Prescritor e do Local de Prescri¢ao

O prestador devera validar os dados identificativos do médico prescritor e do local onde foi efetuada a

prescrigdo de MCDT, com a verificagdo dos seguintes dados:

Identificagdo do Médico Prescritor:

(@]

Requisi¢ao Pré Impressa (manual) — através da aposi¢do da vinheta identificativa do Médico

Prescritor;

Requisi¢ao Impressa — através da impressao do codigo de barras da identificagdo do Médico

Prescritor.

Identificacdo do Local de Prescrigao:

(@]

Requisi¢ao Pré Impressa (manual) — através da aposigao da vinheta identificativa do Local

de Prescrigao;

Requisi¢do Impressa — através da impressdao do codigo de barras da identificacdo do Local

de Prescrigao.

Contato telefénico e Especialidade do Médico Prescritor;
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7.

Carimbo e Assinatura do Responsavel pela Unidade de Satide (apenas nas prescri¢des do Servigo

Publico prescritas no ambito de Acordos de Adesao / Convengoes).

Necessidade de realizagao de Domicilios e/ou situagdes de Urgéncia

A identificagdo de necessidade de realizagdo de domicilio aplica-se unicamente a area A -
Andlises Clinicas, no caso de existir a necessidade de deslocacdo ao domicilio do utente para a
realizagao das colheitas, sendo esta meramente indicativa na relagdo entre o prescritor e o

prestador.

Informagao complementar (Terapéutica atual)

O prestador deve validar o preenchimento deste campo quando constar em anexo os dados

clinicos da terapéutica atual / relatério médico.

Note-se que o preenchimento deste campo € obrigatdrio nas requisicdes prescritas no Servigo
Publico, no ambito dos Acordos de Adesdo / Convengdes e nas prescricdes com exames /

tratamentos da Area G — Medicina Fisica e Reabilitacdo.

Identificacdo dos Exames / Tratamentos prescritos
Deve ser verificado o preenchimento dos seguintes campos obrigatérios:

e Natureza das Prestagdes - em cada requisicdo s6 pode constar a prescricio de exames da

mesma area;

¢ Nomenclatura - identificacio do exame / tratamento com caligrafia legivel. Note-se que é
obrigatdrio a prescricio de cada exame / tratamento numa linha diferente e a mesma deve

estar prescrita de acordo com a Tabela da Ordem dos Médicos;

¢ Quantidade — n.® de exames / tratamentos prescritos. Sempre que o campo nao for

preenchido, o prestador devera assumir que a quantidade pretendida equivale a unidade (1);

e Produtos a examinar — quando o médico prescritor verificar a necessidade de identificar um

produto especifico, sendo que este campo nao é de preenchimento obrigatério.

Assinatura do Médico Prescritor

O prestador conclui a validagdo da requisicdo de MCDT com a verificagdo da assinatura e data aposta

pelo Médico Prescritor.

8.

Validade da Requisicao

Todas as requisi¢des tém validade de 6 meses a contar da data da prescricao.

Segue-se um exemplo de uma requisicdo de MCDT, pré-impressa (manual) e impressa, devidamente

preenchidas com os campos da responsabilidade do médico prescritor.
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-“-H“' MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNGSTICO Cada requisigao devera ter
5 ACTOS TERAPEUTICOS E CONSULTAS .
REGAC) AGMOMA DA 1A DERA apenas uma area da

GOVERND REGIONAL

e “Natureza das Prestagdes”
1 Nome .o, Idade .
Paula Andreia Avila 219 assinalada
MN.* de Utente / N .° Begeficiario Entidade Responsavel / Subsistema 3 i
S OES
UROLOGIA
NEUROFISIOLOGIA
- g _;I.'odo~s o: campos :i: . N
enti lca?ao o Utente eyerao coNsUTAS 3 L TIDADE PREST
AN ENEEEE estar devidamente preenchidos § ——
2 B i — : RESSONANCIA
‘ Contacto do Médico / Especialidade 9612345678/9"1GT W‘ MAGNETICA
G | MEDICINA FiSICA E REABILIT,
# [ [oowiciio | \ ORGENTE | | || [H] orosmens
Justificag&o obrigatoria do Domicilio efou Urgéncia: 1 ‘ A apOSigﬁO das vinhetas de médico
prescritor e de local de prescri¢do é
s NN obrigatoria e deYera ser colocada no
NOME BEM LEGIVEL respetivo campo
7 INFO. 14 sESSOES DE FISIOTERAPIA

62— 6 e

. . COMPLEMENTAR REALIZADAS
[N °de coaulal [cod-go de local] DADOS CLINICOS
EM ANEXO i
\ Y
IIHIIHII\ ‘HII"’II\IIHI I L
It ‘ ‘

Terapéutica actual
00000 0 U 00

10quaNTIDADE (11  PRODUTOS 15, ¢ 16 QUANTIDADE 17
NOMENCLATURA et AR copigo | QUANTE PREGO TOTAL

(Beta-ga&lctoszfase,

Sempre que o campo nao for
preenchido, o prestador devera
Cada linha da prescri¢do assumir que a quantidade

apenas deve contemplar um pretendida equivale a unidade (1)
exame / tratamento

=~ - T -

PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAD PRESCRITOS

Validade & Meses

; 16 QuANTIDADE (17
NOMENCLATURA ‘ RUAHTEIAL PREGO TOTAL

TOTAL €
Aardo Nuno

DECLAF
Declaro que me foram efectuados os ey A data (] aSSInatura dO

médico prescritor deverao
constar neste campo

Modelo Exclusive da INCM, SA,

URBANO Funchal

*

1111111111111

'S DE DIAGNOSTICO
T E TERAPEUTICOS (INCLUINDO CONSULTAS)

VALOR DOS SERVICOS PRESTADOS € |_|_|J_ ! J_|

WALOR POR EXTENSO ‘

ASSINATURA

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstragio
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MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTIC

.../ : &1l 72
ﬁcﬁrr:&myum Todos os campos da 7040000000000000000
“Identificagao do Utente”
= . AREA DE CONFERENCIA
UTENTE deverao estar devidamente (no preencher)

preenchidos

N.? de Utente: 000000000 N.2 de Cedula: 99999

Nome: Paula Andreia Avila / Contacto: 9612345678

Especialidade:  Medicina Geral e Familiar,

Cada requisigao devera ter

Idade: 29

Walidade 6 Meses

Procesado por computador - (empresa de software)

LOCAL DE PRESCRICAO A
Contadte: 960000000 Ic . apenas uma area df .
Entidade Responsavel / Subsistema: SRS — RAM Nome: Clinica XPTO Natureza (ilas Prestacoes
Cédigo: 7979799 assinalada
N.*Beneficidrio: NATUREZA DAS PRESTAGOES
Pais:
Area: Analises Clinicas
MN.? Doc:
VINHETAS A impressdo dos cédigos de barras
[N.2 de cédula] [Codigo de local] . opo o s g .
[Nome do Médico] TLocal de prescric3ol identificativos do médico prescritor e do
local de prescrigao é obrigatéria
e devera ser colocada no respetivo campo
000000 000000 it
'QUANTIDADE PRODUTOS QUANTIDADE
NOMENCLATURA PRESCRITA A EXAMINAR cODIGO PRESTADA PREGO TOTAL
1 Beta-galactosidase, s 01 Sanque
2 Beta-glucosidase, s 01 Sanque
3
4 ’
O nimero de exames/
5 Cada exame/tratamento com um .
o . ) tratamentos prescritos deve
6 codigo diferente devera estar
i : ser colocado neste campo
; colocado numa linha diferente
8
PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAO PRESCRITOS
QUANTIDADE
NOMENCLATURA coODIGO PRESTADA PRECO TOTAL
¢ 1
Vinheta/Carimbo 0 | |
Médico executante |
" 1
Ass. Médico Executante
MEDICO PRESCRITOR
: TOTAL € LT
2|3][0[5]|1|6 Assinatura ﬂdfdo Wuno \"..
N
DEGLARAG.iD DO UTENTE
Declaro que me foram 05 prescritos
D[D||M[M|[A|A A data e assinatura manuscrita
Assinatura do Utente 2 5. . ~
it do médico prescritor deverdao |
- 4 sonsarnestecsmee T
IIGAAD ASOROMA T4 MATERA
Nome * 7040000000000000000 *

VALOR DOS SERVIGOS PRESTADOS € U_I_Léj_'

VALOR POR EXTENSO |

ASSINATURA

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstragio
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Regras de Preenchimento da Requisicao — Prestacao

No ambito do processo de conferéncia das requisicdes de MCDT ¢ verificada toda a informacado de

preenchimento obrigatério do Médico Prescritor e da Entidade Prestadora, viabilizando a aceitacdo ou

nao das mesmas.

Neste seguimento, o presente documento foi elaborado com o intuito de facilitar a validagdo e
preenchimento de uma requisi¢do de MCDT e encontra-se dividido segundo uma ldgica funcional,

distribuido em seis areas distintas, nomeadamente:
A - Identificagdo da Entidade Prestadora e Data da Prestacdo
B - Identificacdo das Sessdes de Fisioterapia realizadas
C - Identificagdo do Exame / Tratamento, da Quantidade prestada e do Valor da prestagao
D - Identificagdo do Médico Executante
E - Identificacao dos Procedimentos efetuados e nao Prescritos
F - Valor Total dos Exames / Tratamentos Realizados
G - Declaragao do Utente
H - Realizagdo de Domicilios (apenas para a Area — Anélises Clinicas)
I- Comprovativo de Entrega da Requisi¢do dos MCDT

Para cada uma das areas mencionadas sera apresentado um exemplo de um modelo de requisigao pré-

impresso (manual) e um modelo de requisi¢ao impresso de MCDT, pela respetiva ordem.

Normas relativas a Prestagdo de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT) — v1.0 8
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2.

prestacao.

A - Identifica¢io da Entidade Prestadora e da Data de Prestacéo
A entidade prestadora devera estar devidamente identificada através de:
1. Carimbo da entidade prestadora;

Assinatura do responséavel da entidade prestadora;

Data da prestacdo do exame / tratamento. Note-se que, nos casos em que foram prestados

exames / tratamentos em varios dias, esta data terd de ser referente ao primeiro dia da

Normas relativas a Prestagdo de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT) — v1.0

Pais D i
N-“\IHII\I\IIHI\II\HE|
‘ 2 Contacto do Médico / Especialidade ‘ E | ENDOSCOPIA GASTROENT. I\RAEASG\?\J%\C —
CONTROLE
G | MEDICINA FISICA E REABILIT F"WO
a N . L, | ENTIDADE PRESTADORA
[ | | TN ECIIN  A.2 Assinatura do responsivel [t
Justificagdo obrigatéria do Domicilio efou Urgéncia I ‘ da Entidade Prestadora
0 Medico ‘ DUTROS:
NOME BEM LEGIVEL
=
6a 6b _ I - 6c d — iOES DE FISIOTERAPIA
- A.3 Data da Prestacao L, zinas
Contacto: DE PRESTADORA
A oJolo gdade Prestado
Entidade Responsavel / Subsistema: Nome: S
CoNTROLE
Cédigo: =
"ARIMBO
| ;m%mzpniﬂm““
o Ario: - a a0 respo e [
N_®Beneficiario: 096523 A
o P
Pais: : el = ey Artur Fonseca
. Area:
N.# Doc Data o|1llo]4]l1]1
” VINHETAS =
e decétul (codigo de ocal] ! A 3 Data da Pre 0 £SOES DE FISIOTERAPIA
Q [Local de prescricdol REALIZADAS
A A OO0 R 00 0 O
Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio
9
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B — Identificacdo das Sessdes de Fisioterapia realizadas

Sempre que sejam prescritos tratamentos de fisioterapia, para que a requisi¢do seja considerada

valida, o prestador terd de preencher:

1. Data de inicio das sessoes de fisioterapia realizadas;

2. Data de fim das sessdes de fisioterapia realizadas.
Note-se que a data da primeira sessdo de fisioterapia devera ser realizada num periodo de 6 meses
(prazo de validade da requisicao), a contar da data da prescricao.

O prestador devera ainda validar se a requisicio esta acompanhada do relatério do médico do
prescritor com o respetivo diagndstico, que fundamenta a necessidade dos tratamentos. Note-se que a
apresentacao do relatdrio médico € de caracter obrigatorio no ambito da Medicina Fisica e de

Reabilitagao.

I_IJ I_I_I LI_I O Médico OUTROS: i ool 2]

MOME BEM LEGIVEL -
B.1 Data de inicio das sessoes
14 SESSOES DE FISIOTERAPIA

L VINHETAS __ pupy
: de fisioterapia realizadas e ATEh e

6a I 6b —
g Q000 g% oow) EM ANEXO nicio |0[11]0(31]]1]1
Terapéutica actual
Fim |2 8|0 g 1|1
:‘17

| [Nome do Médico] [Local de prescricaol
| LY O
| Wi
0ooo0o00 r‘)o‘ooonooo
10quanTinane " B2 Data de fim das sessées de :

000
NOMENCLATURA PRESCRITA
fisioterapia realizadas

0

PRECO TOTAL

Pais:
I Area:
N.° Doc: olollmlmllala
VINHETAS o . : =
N2 de cédula] [Codigo de local] de fisioterapia realizadas ‘E SO T haas A
[Nome do Médico] ) [Local de prescricol
g
H MWWWW | HW\|WWWWH e 1
Responsavel pela unidade de saiide Terapéutica actual
000000 000000 | Fim [2|8‘ 0‘3“1|1
QUANTIDAL
NOMENCLATURA PRESCRITA 3 PRECO TOTAL
1

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio
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C - Identificacdo do Exame / Tratamento, da Quantidade prestada e do Valor da prestacédo

O prestador do cuidado de satide tera de colocar na requisi¢do, para cada exame / tratamento
realizado, os seguintes campos:

1. Codigo do exame / tratamento — Este devera estar preenchido, obrigatoriamente, quando se
trate de exames / tratamentos realizados ao abrigo dos acordos de faturagdo ou das
convengdes com o IASAUDE, IP-RAM;

2. Quantidade prestada — Se a quantidade prestada nao estiver presente, para efeitos de

comparticipacao, considera-se que o prestador apenas realizou um exame / Tratamento;
3. Valor da Prestacao (em euros) por cada exame / tratamento.

Os prestadores devem preencher a informagdo dos exames prestados manualmente, por meios
informaticos ou pela colocagao de etiqueta (o cddigo do exame pode estar impresso em codigo de
barras desde que este inclua o valor por exame). No entanto, devera ser garantido que a informagao de

prestagao nao se sobrepde a nenhuma informagao de prescrigao.

Relembra-se que, para que a requisi¢do seja valida, cada exame / tratamento com um cédigo diferente

deverd estar colocado numa linha diferente, para efeitos de comparticipagao.

E -
6a — Bk Bc 7 INFO. 14 SESSOES DE FISIOTERAPIA
- . COMPLEMENTAR REALIZADAS
[N.° de cédula] [Cédigo de local]
[Nome do Médico] [Local de QS‘CII 0] ‘ M ANEX i
O ) | . |
L I |||r|| I C.2 Quantidade Prestada
000D0O0OOOODOOD 00000O0O0CODO

10 1
NOMENCLATURA QUANTIDADE ‘ PRODUTOS

SCRITA A EXAMINAR STADA
B Glicemia lo17]
B Acido Urico lo12] €0,20
B Colesterol Total 0003 10/1] €0,20
B Colesterol HDL 0004 | [011] €0,20
B  Colesterol LDL 101] Sangue [011] €0,20
B Trglicéridos [0)1]
7]
a C.3 Valor da Prestagao

PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAO PRESCRITOS

Normas relativas a Prestagdo de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT) — v1.0 11
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[ VINHETAS |

[N.2 de cédula]
[Nome do Médico]

QLT

000000

[Cddigo de local]
[Local de prescric&o]

MR IARI

000000

INFO. SESSOES DE FISIOTERAPIA
COMPLEMENTAR REALIZADAS
DADOS CLINICOS

EM ANEXO Inicio |D (D | M|M||A]|A

Fm [D ||/ M|m|[A]A

Normas relativas a Prestagdo de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT) — v1.0

NOMENCLATURA Pl S i copico  QUANTIDADE  pRECO TOTAL
1 Glicemia 01 0001 lo1] €0,20
2 Acido Urico 5digo do Exame tamento TR [o]1 €0,20
3 Colesterol Total 0003 |2[L €0,20
4 Colesterol HDL 01 Sangue 0004 lo1] €0,20
5 Colesterol LDL 01 Sangue 0005 lo]1 €0,20
6 Triglicerido 01 Sangue 0006 [0)1] €0,20
7
8 Preco do a < ata e 0

PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAO PRESCRITOS
Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstragio
12
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D - Identificacdo do Médico Executante

O médico executante devera identificar-se com os seguintes dados:
1. Vinheta / Carimbo do Médico Executante;
2. Assinatura do Médico Executante.

Refira-se que € obrigatdria a aposicdo da vinheta quando o médico executante ndo é o médico

prescritor.

Quando o médico prescritor assume também o papel de médico executante, considera-se valida a

colocagao do respetivo carimbo.

Note-se que, para que seja valida a aposicao do carimbo, 0 mesmo deve conter 0 nome do médico e o

n.2 de cédula profissional da Ordem dos Médicos / Médicos Dentistas.

PROCEDIMENTOS EFECT! 0S E NAO PRESCRITOS

= T

16 17
. . T QUANTIDADE
D.1 Vinheta / Carimbo do Médico Executante ©P'¢0 ‘ PRESTADA ‘ PREGO TOTAL

|

| IN*de cédula) .
| [Nome do Méd
I

|

i

0Oo0o0000O0ODO0OD

MEDICO PRESCRITOR
06 11]|1|2] . Trindade Nepomuceno

PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAO PRESCRITOS

5 QUANTIDADE
ODIGO PRESTADA PRECO TOTAL

[~ARIMBO

'MEDICO EXECUTANTE II
096523 A e ﬁ

Aardo Nuno

|
L

Ass_Médico Executante

MEDICO PRESCRITOR

O[6/|1]1][112] reciiura Trindade Nepomuceno

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio
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E — Identificacfo dos Procedimentos efetuados e ndo Prescritos

Esta area destina-se, exclusivamente, a_ inscricio de exames / tratamentos que sdo realizados

adicionalmente aos prescritos, e pretendem dar resposta as situagdes em que a necessidade de

realizacdo de certos procedimentos é apenas detetavel pelo prestador aquando a realiza¢do de um

exame.

Neste seguimento, para que a requisi¢ao seja valida, sera necessario o preenchimento dos seguintes
dados:

1. Nome do exame / tratamento efetuado e nao prescrito — devera estar identificado o nome do
exame / tratamento que foi efetuado e que nao tinha sido prescrito, no campo definido para

esse efeito;

2. Codigo do exame / tratamento efetuado e nao prescrito — a identificacao do céddigo do exame

/ tratamento que foi efetuado e que nao tinha sido prescrito, de acordo com a tabela de MCDT

3. Quantidade prestada — Por exame / tratamento, o prestador apenas pode faturar a

quantidade méxima de 1;

4. Preco total do exame / tratamento efetuado e nao prescrito em euros.

Note-se que o recurso a este campo ¢ limitado as seguintes circunstancias:

e Area M - Radiologia

Se forem prescritos os exames - TC do crdnio, TC maxilo-facial, TC do pescoco (partes moles), TC da sela
turca, TC das orbitas, TC dos seios perinasais, TC dos ouvidos, TC da faringe, TC da coluna - cervical, dorsal,
lombar, sacro-coccigea (cada segmento), TC do térax, TC do abdomen superior, TC renal, TC do pincreas, TC
pélvica, TC dos membros (cada segmento anatémico) — podem ser adicionados sem serem prescritos e em

quantidade maxima de 1 - TC, suplemento de contraste endovenoso TC, contraste oral TC, contraste rectal.

E ainda admissivel, nesta area, a prestacao de incidéncia a mais para as mamografias (na quantidade
maxima de um), nomeadamente para a Mamografia bilateral, duas incidéncias por mama e Mamografia

unilateral, duas incidéncias.

e AreaF - Gastroenterologia

Se forem prescritos os exames Endoscopia alta, Enteroscopia de pulsdo, Anuscopia, Coledocoscopia “per
oral”, Colonoscopia total, Colonoscopia esquerda, Rectosigmoidoscopia flexivel, Rectoscopia rigida — podem
ser adicionados sem serem prescritos e em quantidade maxima de 1 - Bidpsias transendoscopicas

(acresce ao valor da endoscopia) e Polipectomia, por sessio (a adicionar ao exame endoscopico).

Importa salientar que no caso da Area F é considerado a faturagao de 1 bidpsia Transendoscopica,

ainda que sejam realizadas varias bidpsias.

Nesta drea e exclusivamente aplicivel a Convencdo PEACS estd contemplado o pacote de

colonoscopias — Colonoscopia, pacote de procedimentos, que poderd incluir um ou mais dos cddigos /
exames (do codigo 101.5 ao codigo 108.2), desde que prescrito com o cddigo 1007 Colonoscopia Pacote

de Procedimentos.

Neste pacote devera constar no respetivo campo “Procedimentos efetuados e ndo prescritos” os
seguintes exames — codigo 101.5 Colonoscopia total, cddigo 102.3 Colonoscopia esquerda e cédigo 109.0
Sedar/analgesiar (sedagdo superficial ou profunda), sendo que os codigos 101.5 (Coloscopia total) e 102.3

(Colonoscopia esquerda) sdo mutuamente exclusivos.

Normas relativas a Prestagdo de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT) — v1.0 14
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Os restantes codigos / exames sao impressos na propria requisicao, ou seja, apenas podem constar na
zona destinada a prescri¢do, designadamente — cddigo 104.0 Biopsias transendoscopicas, codigo 105.8
Polipectomia, por sessdo, codigo 106.6 Aplicacio de “clips” (cada sessio), codigo 107.4 Injecgdo endoscépica de
farmacos e codigo 108.2 Tatuagem colica.

e Areal-Pneumo e Imunoalergologia

Se forem prescritos os exames Broncoscopia rigida, Broncofibroscopia Toracoscopia, Videobroncofibroscopia

e Mediastinoscopia cervical — pode ser adicionado sem ser prescrito - Bidpsia endoscpica.

De igual forma podem ser adicionados sem serem prescritos — Espirometria, incluindo curva débito
volume, Pletismografia corporal (estudo da resisténcia das vias aéreas e wvolume de gds intratordcico),
Capacidade residual funcional ou volume residual (hélio/azoto) - Se forem prescritos pelo menos um dos
exames - Prova de broncodilatacio (acresce a prova basal), Prova de broncoconstricio com dgua
destilada/soluto hiperténico (acresce a prova basal), Prova de broncoconstrigdo com ar frio (acresce a prova
basal), Prova de broncoconstrigdo de esforco, com bicicleta ou tapete rolante (acresce a prova basal), Prova de
broncoconstrigio com acetilcolina (acresce a prova basal), Prova de broncoconstri¢do com metacolina (acresce a

prova basal) e Prova de broncoconstricdo especifica com alergénios (acresce a prova basal).

[10 quANTIDADE
PRESCRITA

NOMENCLATURA

PRES

11 pPRODUTOS
A EXAMINAR

15 . [16 17
CODIGO ‘ QU‘\NTTADD»‘}QDE‘ PREGO TOTAL

ooy | lolz €106,42
L
i

.3 Quantidade Prestada

TIC do Térax.

E.2 Cédigo do Exame / Tratamento

E.1 Nome do Exame / Tratamento efetuado e ndo prescrito

efetuado e nao prescrito

PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAO PRESCRITOS

15, 16 17
NOMENCLATURA ‘ CODIGO ‘ %HE?TTB}ADE‘ PRECO TOTAL
El 1C, Contraste Oral
. 3 m
MEDICO EXECUTANT |
| ="

096523 A [11]

CONTROLE N

WW!

it
i

Ass. Médico Executants Aardo Nuno E.4 Preco do Exame / Tratamento
MEDICO PRESCRITOR efetuado e nao prescrito

Trindade Nepomuceno

06]111]2]
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QUANTIDADE ~ PRODUTOS ; QUANTIDADE
NOMENCLATURA PRESCRITA, A EXAMINAR CODIGO  BRESTAA PREGO TOTAL
1 TC do Térax o1 001.9 |01 €106,42
2 Ll
3 1
4
Q gdade Pre 0

5
s ra .

m— — T E.2 Cédigo do Exame / Tratamento

-~ NOME ¢o xan~1e/ rata?mento efetuado e ndo prescrito

efetuado e nao prescrito
PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAQO PRESCRITOS ~_\
; QUANTIDADE

e —— NOMENCLATURA cODIGO | BRECTAMA PREGO TOTAL
| 9 TC, Contraste Oral 520.7 0|1 €285
| IN2de cédula) . | )
| [Nome do Médico] 10
| mni
DRI
3 000000000

- Ass. Médico Executante E.4 Preco do Exame / Tratamento

MEDICO PRESCRITOR efetuado e ndo prescrito

0 | 6\ [ 1|1_ 1 |2 | Assi Trindade Nepomuceno

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstragio
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F — Valor Total dos Exames / Tratamentos Prestados
O prestador tera de colocar, no campo referido para esse efeito:

1. Total dos exames / tratamentos prestados — corresponde ao somatorio de todos os exames /
tratamentos que realizou (preco total dos procedimentos efetuados e prescritos + o preco total

dos procedimentos efetuados e nao prescritos) em euros.

NOMENCLATURA "0 QuaNTIDADE ‘" A EXAMINAR ODIGO | QUANTDADE ¥ pRECO TO
B 7C do Térax |01] 001.9 [0)1] €106,42
B L1 L1 ]
Lo L]
4] L1 L]
a L1 L
(6] L1 |1
L L]
B L1 L1

PROCEDIMENTOS EFECT 0S E NAO PRESCRITOS

‘1 Scopico ‘16 QUANTIDADE ‘” PRECO TOTAL
@'
/

NOMENCLATURA PRESTADA

Bl 9C, Contraste Oral 520. _
Ly [Bmonmuc T
| MEDICOEXECUTANTE F.1 Total (€) dos Exames /

e
006523 A 1] Tratamentos Prestados

Aardo Nuno

Ass. Médico Executante
MEDICO PRESCRITOR

10927
Trindade Nepomuceno TOTAEE | 120} | |

ols|1]t)z e

QUANTIDADE PRODUTOS . QUANTIDADE
NOMENCLATURA PRESCRITA A EXAMINAR CODIGO PRESTADA PRECO TOTAL

T TCdo Térax 01 001.9 o1 €106,42
i L

’ L1

4 L

5 L

’ L

7 o

; L1

PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAO PRESCRITOS

. QUANTIDADE

‘ =3 NOMENCLATURA CODIGO PRESTADA PREGCO TOTAL
| 9 TC, Contraste Oral 520.7 01 €2,85
| IN= de céduta) . Ll_
| [Nome do Médico] g 10
1 | || || II II “ " " " F.1 Total (€) dos Exames /

11
3 000000000 Tratamentos Prestados

Ass. Médico Executants

MEDICO PRESCRITOR
. TOTAL € |1]o]9 |2 |7

O| 6.|1|1_ 1]2 A Trindade Nepomuceno B

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstragio
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G - Declaragéo do Utente
A declaragao do utente devera ter os seguintes campos preenchidos:

1. Data da Prestacio — A requisi¢ao devera estar datada com o dd/mm/aa em que foram
efetuados os exames / tratamentos prescritos;

2. Assinatura do Utente — A requisi¢ao tera de estar assinada a fim de comprovar que os exames
/ tratamentos lhe foram prestados. Caso o utente nao saiba ou nao possa assinar a requisi¢ao
devera ter aposta a impressao digital do utente.

__________ -R

G.1 Data da Prestag TOTAL €

G.2 Assinatura do Utente

DECLARAGAO DO UTENTE DOMICILIO

Declaro que me foram efectuados os examesftratamentos prescritos 1 . URBANO — Funchal 2 . URBANO — Oulras cidades H:l NAG URBANO
2\9/|1]1||1]2 Jodo Lourengo Pais L~

Assinatura do Utente Localidade | | | | "| ‘ ‘ |Km‘ | | ‘

TOTAL € RN

G.1 Data da Prestagao

fie Nepomuceno

DECLARAGA® DO UTENTE G.2 Assinatura do Utente

£, d I
05 exames/ir

Declaro que me foram p
2|9\ 1 \1 |1 |2 Jodo Lourengo Pais

Assinatura do Utente

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio
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H — Realizacéo de domicilios (apenas para a area A — Anélises Clinicas)

No ambito da Area A — Andlises Clinicas, na eventualidade de o campo “C.1 — Domicilio” (das
Normas de Prescricdo de MCDT) estiver assinalado pelo médico prescritor, o prestador podera optar

pelo preenchimento deste campo.

As indicacdes que se seguem sao meramente indicativas na relacdo entre o prestador e o utente, ndo

sendo de carater obrigatério:

1. Tipo de Domicilio — pode ser caraterizado como “Urbano — Funchal”, “Urbano — Outras” ou
“Nao Urbano”;

2. Localidade do Domicilio;
3. Coédigo Postal do Domicilio;
4. Numero Total de quilometros efetuados.

Note-se que a Area “H — Realizacdo de Domicilios” apenas se aplica ao modelo de requisi¢ao pré-

impresso (manual).

MEDICO PRESCRITOR

H.3 Cédigo Postal do Domicilio

DOMICILIO

Declaro que me foram efectuados os exames/tratamentos prescritos URBANO — Funchal ﬂ] LIR3ANO — Outras

2|9||1|1]|1|2 Jodo Lourengo Pats

Assinatura do Utente

’ H:‘NAO URBANO

Sdo Martinko |9101010/-1019 18] ...

H.2 Localidade do Domicilio H.4 Ndmero Total de

quildémetros efetuados

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstracio
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| — Comprovativo da entrega da requisi¢do dos MCDT

O comprovativo de entrega de MCDT podera ser utilizado na relacao entre o prestador e o utente,

para efeitos de levantamento do(s) exame(s), e contém os seguintes campos:
1. Nome do Utente;
2. Valor dos Exames / Tratamentos prestados — corresponde ao valor total;
3. Valor por Extenso dos Exames / Tratamentos prestados — corresponde ao valor total;
4. Data da Prestacao;

5. Assinatura do Responsavel da Entidade Prestadora.

21

DECLARAGAO DO UTENTE

Declaro que me foram efectuados os exames/tratamentos prescritos n:‘URBANQ— Funchal n:l URBANO — Oulras cidades H:INJSO URBAND
! - 1.2 Valor dos Exames / L -l ] 1]

.1 Nomedo Utente == °° "= " TR eeee————

11111111111

VALOR POR EXTENSC | Cento e nove euros e trinta e sete céntimos

SINATURA

1.3 Valor por Extenso dos Exames /
Tratamentos prestados

1.5 Assinatura do Responsavel da
Entidade Prestadora

DECLARAGAQ DO UTENTE

o d

Declaro que me foram 035 exames/tr prescritos

1.2 Valor dos Exames /
Tratamentos prestados

APEUTICOS (INCLUINDO CONSULTAS) ""M|"H"|H”m"mlm"m"N"M"N|||H"|H|||H"|H"mlm"m"H"M"“ ‘l

WS ETENG EN T E T oMb 40000000000000000 *

Nome

~
VALOR DOS SERVIGOS PRESTADOS € | 1 | 0 | 9Ij ‘ 7

VALOR POR EXTENSO | (Cento e nove euros e trinta e sete céntimos

1.3 Valor por Extenso dos Exames /
Tratamentos prestados

1.5 Assinatura do Responsavel da
Entidade Prestadora

Dados ficticios, apenas para efeitos de demonstragio
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Validade & Mesas

Modelo Exclusivo da INCM, SA.

- AC .
REGIAQ AUTGMCIMA DA MADER R o preenchimento dos dados de

GOVERNG REGIONAL B EEAAERRRERREARRRAL

SECRETARARES EHAL DA A8 identificagéo do utente
1 Nome . . AREA DE CONFERENCIA
Paula ﬂmﬂd }fw[a (nd@o preencher)
N de Utente / N.® Beneficidrio Entidades®

[0/0]0,0010 000 |

Os dados identificativos da
B entidade prestadora e da data de
] prestacao terdo de se encontrar
e PR DR R PR R preenchidos neste espago

‘2 Contacto do Médico / Especialidade 9612345678/MGT = e

2
|

13
ENTIDADE PRESTADORA

G | MEDICINA FiSICA E REABILIT

[ DOMIGILIO \ | URGENTE | |

Justificagdo obrigatdria do Domicilio efou Urgéncia

H | OTORRINOLARINGOLOGIA

I | PNEUMO E IMUNOALERG

) Sempre que sejam realizadas sessdes de
O Medo NOME BEM LEGIVEL 01 ME E

VINHE

14 sESSOES DE FISIOTERAPIA
REALIZADAS

6a 6b

1
[N de cédula] - [Cédigo de local] | DADOS CLINICOS
icso EM ANEXO

[Nome do Médico] [Local de pres 4 i

i Im mf ||w Ilw Il”‘ ||‘H ||H m || M o () | Terapéutica actual

| AU 11 . A Fim

000000O0O0O g

: O prestador tera que colocar, para

cada Exame / Tratamento realizado, 5 4pico ‘16 QUANTIDADE
. s s . PRESTADA

o respetivo cadigo, a quantidade

NOMENCLATUF

‘17 PREGO TOTAL

€ 106,42

IC do Térax 001.9

01

A vinheta / carimbo e assinatura do
médico executante sio fundamentais Os procedimentos efetuados

para que a requisicao seja aceite e nao prescritos devem estar
inscritos nesta area

PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAO PRESCRITOS

15 16 17
e QUANTIDADE
NOMENCLATURA | coDico ‘ N ‘ PREGO TOTAL

[N de cédula) -

[Nome

do Médico]
T
‘ |“” Il "M’ " 1“\ |
Oo0000DOODOO

qIC, Contraste Oral

TOTAL €

DECLARAGAO DO UTENTE DOMICI! 25

Declaro gue me foram efectuados os exames/iratamentos prescritos —

[2]8]/018 )2 6 | Jodo Lourenco Pais O valor total das prestagdes deve
S contabilizar o valor dos exames /

tratamentos prescritos e os

efetuados e ndo prescritos

assinada e datada pelo utente
VALOR DOS SERVICOS PRESTADOS € [ [L[V]7

[CAKA
vaLor PoRExTENSO | Cento e nove euros e trinta e sete céntimos | 28,0816 %

SESTETURA
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S. R
Y eescomenaeesoconovoereo [NV
REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA ACTOS TERAPEUTICOS E CONSULTAS

GOVERNG REGIONAL
SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE

* 7040000000000000000 *

O prestador deve validar sempre

UTENTE o preenchimento dos dados de AREA DE CONFERENCIA
. " - (ndo preencher)
identificacdo do utente
N.? de Utente: 000000000 MN.® de Cedula: 99999
Nome: Paula Andreia Avila Contacto: 9612345678
Especialidade:  Medicina Geral e Familiar
Idade: 29
Contacto: 960000000 Os dados identificativos da ENTIDADE PRESTADORA
Enlidade Responsavel / Subsistema: SRS — RAM entidade prestadora e da data de Z—
prestacao terdo de se encontrar [T-ARIMBO
e : et o | ENTIDADE PRESTADOR!
N.9Beneficiario: P NCniaos n Paco N Y.
Pais: Ass. Artur Fonseca
R Area: Radiologia
N.? Doc: Data QZQ!IE

[ viNHETAS |
VINHETAS

[ e | =
[N.2 de cédula) [Codigo de local] ” INFO. SESSOES DE FISIOTERAPIA
[Nome do Meédico] fLocal de rescricéol COMPLEMENTAR|| __  REALIZADAS
) =
. . . . s e . Inicio
fisioterapia, as datas de inicio e de fim das 2 |
000000 sessoOes terdo de ser colocadas nesta area | Fim

NOMENCLATURA QUANTIDADE : m&?&i cobigo  SUANTDADE  PREGO TOTAL
1 TCdo Torax o1 001.9 lo]1] €108,42
? L7
3
4

O prestador tera que colocar, para

A vinheta / carimbo e assinatura do cada Exame / Tratamento realizado,

médico executante sao fundamentais
para que a requisicao seja aceite

o respetivo codigo, a quantidade
prestada e o valor da prestagao

Validade 6 Meses

PROCEDIMENTOS EFECTUADOS E NAO PRESCRITOS

NOMENCLATURA cODIGO ggg.}l%‘;ﬂﬁ PREGO TOTAL
® ;Mff 8  TC, Contraste Oral ~— 520.7 0|1 €285
§| r~ARIMBO -

é \i MEDICO EXECUTANTE

@ BN

H ) 096523 A 11 .

& - Os procedimentos efetuados e

5 Aardo Nuno - )

H = Ass. Médico Bxecutante ndo prescritos devem estar

$ MEDICO PRESCRITOR inscritos nesta area

2 |[213][o]5 [1]6] assinatra Trindade Nepomuceno

8

5 DECLARAGAO DO UTENTE

8 Declaro que me foram os prescritos

i 8 Jodo Lourengo Pais O valor total das prestagoes deve

k=) m

B — e dsr— fesmaadolterte 1 contabilizar o valor dos exames /
MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO tratamentos prescritos e os

o o~ . . ICOS (INCLUINDO CONSULTAS) = .
A requisicao tera de estar devidamente efetuados e ndo prescritos

assinada e datada pelo utente

* 7040000000000000000 *

WALOR DOS SERVICOS PRESTADOS -l.uHEE.l.

VALOR POR EXTENSO | Cento e nove euros e trinta e sete céntimos | 28,08,16

TURA
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2. Resumo das Regras de Prestacao

Em modo conclusivo, segue-se um Resumo das Regras de Prestacdo de MCDT que sao,

especificamente, da responsabilidade do médico prescritor.

11D Ambito ‘ Regras de Prestacao
A entidade prestadora devera estar devidamente identificada, nos campos
Identificacdo da | definidos para esse efeito, com:
Entidade . .
1 e Carimbo da Entidade Prestadora;
Prestadora e da
Data de Prestacio e Assinatura do Responsavel da Entidade;
e Data da Prestacao.
Identificacio das ) . . .
Sessdes d Sempre que sejam prescritos tratamentos de fisioterapia, para que a
essdes de
2 .. ) requisi¢ao seja considerada valida, o prestador tera de preencher a data de
Fisioterapia . . 5 L . .
. inicio e a data de fim das sessdes de fisioterapia realizadas.
realizadas
Identifica¢do das
3 Sessdes de A data da primeira sessdo de fisioterapia devera ser realizada num periodo
Fisioterapia de 6 meses (prazo de validade da requisi¢do), a contar da data da prescrigao.
realizadas
Identificacdo das B . L . . . ,
Sessdes d A apresentacdo do relatério médico, emitido pelo médico prescritor, é de
essdes de
4 .. ) caracter obrigatdrio, no &mbito da Medicina Fisica e de Reabilitagcdo, devendo
Fisioterapia . L
] vir acompanhada com a requisicao.
realizadas
Identificagdo do | O prestador do cuidado de satide tera de colocar na requisi¢ao, para cada
Exame / exame/tratamento realizado, o Cddigo do Exame / Tratamento (a ser
5 Tratamento, da | preenchido obrigatoriamente quando se trate de exames / tratamentos
Quantidade e do | realizados ao abrigo dos acordos de faturagdo ou das conveng¢des com o
Valor da IASAUDE, IP-RAM), a Quantidade Prestada e o Valor da Presta¢do por cada
prestacdo Exame / Tratamento.
Identificacao do
E 9/ Os prestadores devem preencher a informagdo dos exames prestados
Xame
manualmente, por meios informaticos ou pela colocacdo de etiqueta (o codigo
Tratamento, da . ‘g .
6 . do exame pode estar impresso em cédigo de barras desde que este inclua o
Quantidade e do ) ) _ o _
Valor d valor por exame), garantindo que a informagdo de prestagdo nio se sobrepde
alor da
5 a nenhuma informacao de prescricao.
prestacao
Identificagcao do
Exame / L L.
Para que a requisi¢ao seja valida, cada exame / tratamento com um cédigo
Tratamento, da . i ] ] .
7 ] diferente devera estar colocado numa linha diferente, para efeitos de
Quantidade e do L
comparticipagao.
Valor da
prestacao
Identificagao do
8 ¢ O Médico executante devera identificar-se através da:

Médico
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ID Ambito ‘ Regras de Prestacao
Executante e Aposigao da Vinheta/Carimbo;
e Assinatura do médico executante (médico que realizou o exame).
A aposicao da vinheta é obrigatéria quando o médico executante nao é o
Identificacio do | Médico prescritor.
9 Meédico Quando o médico prescritor assume também o papel de médico executante,
Executante considera-se vélida a colocagdo do respetivo carimbo (contendo o nome e n.°
de cédula profissional).
Identificacdo dos| Para que a requisicao seja valida, o médico prestador deve preencher o Nome
10 Procedimentos | do exame / tratamento efetuado e ndo prescrito, o Cédigo do exame /
efetuados e ndo | tratamento efetuado e nao prescrito, a Quantidade prestada e o Prego total do
Prescritos exame / tratamento efetuado e nao prescrito.
Identificagdo dos
1 Procedimentos | O prestador apenas pode faturar a gquantidade maxima de 1 dos
efetuados e ndo | Procedimentos efetuados e ndo prescritos.
Prescritos
Identificacdo L . .
d O recurso a este campo é limitado apenas para exames prescritos da “Area M
o0s P p
; - Radiologia”, “Area F - Gastroenterologia” e “Area I - Pneumo e
12 | Procedimentos . s .
Imonoalergologia”, de acordo com as condigbes descritas no ponto E —
efetuados e o . ~ .
- ] Identificagdo dos Procedimentos efetuados e nio Prescritos.
nao Prescritos
Valor Total ] ..
O prestador tera de colocar o somatdrio de todos os exames / tratamentos que
dos Exames / ) - )
13 realizou (preco total dos procedimentos efetuados e prescritos + o preco total
Tratamentos . ~ .
dos procedimentos efetuados e ndo prescritos) em euros.
Prestados
1 Declaracao do | A declaragao do utente devera estar preenchida com a data da prestagdo e a
Utente respetiva assinatura do utente.
Sdo apenas aceites, o novo modelo de requisi¢do em papel (aprovado na
15 Requisicao Portaria n.° 268/2016) e o novo modelo de requisicdo impresso (aprovado
Despacho n.? 97 /2017), proveniente de aplica¢des informaticas.
. As requisi¢des ndo podem apresentar modifica¢des, tais como corregdes,
16 Requisicao . L
rasuras, recortes ou quaisquer outras modificagdes.
L Toda e qualquer informagao de preenchimento obrigatério tem de estar
17 Requisicao L, ,
visivel e legivel.
18 Requisi¢ao Nao se aceitam fotocdpias dos modelos de requisicao.
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Site: www.iasaude.sras.gov-madeira.pt

Rua das Pretas, n.? 1
9004-515 Funchal
Telef.: 291 212 300

E-mail: iasaude@iasaude.sras.cov-madeira.pt
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