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CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO - TABELA I
Requisi¢ao de MCDT
Modelo Pré-Impresso e Modelo Impresso

A | Todos os campos de "Identificagdo do Utente" devem estar devidamente preenchidos
(Nome, N2 do Utente, Entidade Responsavel, Idade e Sexo).

O numero de Seguranca Social ndo é valido para efeitos de comparticipacdo ou reembolso.
“Entidade Responsavel” — SRS -Madeira ou ADSE-RM (apenas servigos regionalizados)
Para os utentes estrangeiros deve constar o nimero de beneficidrio e o Pais de origem.

B | Identificagdo do Médico Prescritor — Contacto e Especialidade.

C | Natureza das Prestagdes - em cada requisi¢gdo apenas podem estar prescritos
exames/tratamentos da mesma area.

D | Aposicdo da vinheta do médico prescritor e do local de prescricdo.

No modelo impresso deve constar o cédigo de barras. No entanto, também, é aceite a
aposi¢ao de vinhetas.

E | Este campo so sera preenchido exclusivamente pelo SESARAM, E.P.E., e apenas no
ambito das Convencées celebradas através de Acordos de Adesdo (como é o exemplo
atual da Convengao PEACS). Nas restantes situagdes ndo tem preenchimento.

F | I1dentificacdo da Entidade Prestadora - deve constar carimbo da entidade, assinatura e
data da prestacao.

G | Para uso exclusivo da area de Medicina Fisica e Reabilitacdo — Deve constar a data da
12 e da ultima sessao.

H | Nomenclatura do Exame/Tratamento - apenas pode constar 1 exame/tratamento por
linha.

I | A preencher exclusivamente por prestadores com Acordo de Faturagao.

Identificacdo do Codigo constante da tabela de Acordos de Faturagdo em vigor;
Quantidade Prestada (quando néo estiver preenchida, para efeitos de comparticipagao;
considera-se que o prestador apenas realizou um exame/tratamento);

Prego Total correspondente ao valor comparticipado pelo IASAUDE, de acordo com a
tabela em vigor.

J | Identificagdo do Médico Executante — aposicao do carimbo do meédico que realizou o
exame (nome do médico e o n.? de cédula profissional);

Quando o campo n. ?19 (Procedimentos Efetuados e ndo Prescritos) estiver preenchido é
obrigatdria a aposicdo da vinheta, e apenas no caso do médico que realizou o exame nao
ser o médico prescritor.

K [ Assinatura do Médico Executante — corresponde a assinatura do médico que realizou o
exame — é sempre de cardcter obrigatério (mesmo quando nao existirem procedimentos
efetuados e nao prescritos).

L | Data e Assinatura do Médico Prescritor.

M | A preencher exclusivamente por prestadores com Acordo de Faturacio.

Valor Total dos Exames Prestados — obrigatdrio estar expresso em euros.

N | Data e Assinatura do Utente a data que realizou o exame.

CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO - TABELA II
Requisi¢aio de MCDT
Modelo Impresso

1 | O Logotipo do exemplo € o tinico valido.

2 | Local de Prescri¢ao — Identificagao do Local e respetivo codigo, os quais devem
corresponder a vinheta de local de prescri¢ao.

3 | “Validade de 6 meses” deve constar do modelo.

4 | “Empresa de Software” deve constar do modelo.

5 | “Processado por computador” deve constar do modelo.

De A a N - aplicivel nos modelos pré-impressos e nos modelos impressos.

De 1 a5 -aplicavel apenas nos modelos impresso




NOTE-SE QUE:

TODOS 0S CAMPOS SAQO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO DE ACORDO
COM AS REGRAS CONSTANTES DA TABELA 1.

O PREENCHIMENTO OBRIGATORIO DE TODOS OS CAMPOS APLICA-SE A TODAS
AS REQUISICOES PRESCRITAS E PRESTADAS NO AMBITO DO SERVICO
REGIONAL DE SAUDE, SENDO QUE O CORRETO PREENCHIMENTO APLICA-SE
QUER AS REQUISICOES FATURADAS AO ABRIGO DOS ACORDOS DE
FATURACAOQ, QUER AS REQUESICOES OBJETO DE REEMBOLSO (SRS e ADSE).

O NAO PREENCHIMENTO DE QUALQUER DOS CAMPOS EM
DESCONFORMIDADE COM O CONSTANTE NA TABELA I E MOTIVO DE

DEVOLUCAO.

QUALQUER RASURA DEVE ESTAR SALVAGUARDADA COM A ASSINATURA DO
MEDICO PRESCRITOR (desde que igual a assinatura do campo “Médico Prescritor”).

RECOMENDA-SE, AINDA, A CONSULTA DA INFORMACAO DISPONIVEL EM:

www.iasaude.pt\adesoes comparticipacoes e reembolsos \ requisicao de MCDT




