Mod. 25 | JAN.2022

Entrada: N° Beneficiario Titular (Bancario) S /M S
i Banco Telef/Telem.
Para efeitos de comparticipagdo, pelo SAMS SBN, junto remeto ____fatura(s)/recibo(s) e documento(s)
de requisicdo/declaracdo, no valor totalde€___ | referente as despesas a seguir indicadas:
[ Designacdo Benef. N° d::;:;a Requisitos a observar j

P
Consultas

J
As faturas/recibos devem identificar a entidade prestadora dos servigos e a respetiva especialidade médica.

Exames Diagnéstico

Anexar a requisicdo original com vinheta médica.

Tratamentos

Anexar a requisicdo de médico da especialidade com diagndstico justificativo.

Medicina dentaria /
Préteses dentarias

Apresentacdo da fatura/recibo discriminativo dos atos realizados e identificagdo dos dentes
tratados e/ou colocados.

Enfermagem

Realizados em centros especializados ou por profissionais de enfermagem e mediante a discrimi-
nagdo dos servigos prestados. Atos de enfermagem, prestados no domicilio, carecem de decla-
racdo médica justificativa da sua necessidade, da qual conste a duracdo e a periodicidade do
tratamento.

Fisioterapia

Apresentacdo de relatdrio emitido por médico fisiatra, ou médico da especialidade do foro da
doenga, no qual conste a patologia, o tipo de recuperagdo a efetuar e o plano de tratamentos
(0 qual devera indicar os atos a realizar, a sua duragdo e periodicidade).

Intervencoes
Cirargicas

Os honorarios dos membros da equipa ciriirgica devem ser presentes, em simultdneo, com os do
médico-cirurgido ou com uma declaragdo em que este confirme a intervencdo clinica realizada,
de acordo com o cédigo e nomenclatura da Ordem dos Médicos. Quando a apresentacdo dos
honorarios respeitantes a toda a equipa é efetuada através de recibo tnico, este deve ser acom-
panhado de uma declaragdo contendo a identificacdo de cada um dos elementos, bem como a
indicacdo dos dados fiscais que lhes respeitem.

Internamentos

Apresentacdo prévia de relatorio clinico circunstanciado que justifique os motivos do interna-
mento e a previsivel duragdo do mesmo, apresentacdo da fatura/recibo contendo o discrimi-
nativo dos servicos prestados (nomeadamente da diaria, piso de sala, medicamentos e
consumiveis), bem como os respetivos cddigos dos atos clinicos (com base na tabela da Ordem
dos Médicos).

Préteses oculares

A atribuicdo de comparticipagdo em proteses e ortdteses oculares realiza-se mediante a apresen-
tacdo de original ou fotocdpia da receita, emitida ha menos de 90 dias da data de aquisi¢do.

Implantes

Carece de prévio parecer dos Servicos Clinicos internos do SAMS SBN. E obrigatéria a apresentacdo
de relatério médico onde conste pormenorizadamente o diagnéstico clinico, o plano de tratamento
a efetuar (localizagdo da posicao dos implantes e tipo de reabilitagdo protética) e a previsivel duragdo
do mesmo e exame radiologico inicial (ortopantomografia). Apés a colocacdo de implantes é
necessaria a apresentacdo de exame radiolégico final (implantes + coroas ou protese).

Ortodontia

Carece de prévio parecer dos Servicos Clinicos internos do SAMS SBN. £ obrigatéria a apresentaco
de relatério médico onde conste pormenorizadamente o diagnéstico clinico, plano de tratamento
a efetuar e a previsivel duragdo do mesmo. Nos tratamentos ortoddnticos fixos é obrigatdrio a
apresentacdo dos modelos de estudo, andlise cefalométrica e fotografias de estudo.

[

Outros

g

Observacoes gerais:

1 - Para efeitos de comparticipagdo, os documentos de despesa devem obedecer aos seguintes requisitos:
a) Serem documentos originais, devidamente emitidos nos termos da legislacdo em vigor;
b) Conter a identificacdo da entidade prestadora dos servicos e indicagdo da respetiva especialidade;
¢) Conter dados identificativos do beneficidrio e a sigla do SAMS SBN;
d) Especificar o tipo e a quantidade dos actos prestados;
e) Indicar a data da prestacdo dos servigos, sempre que ndo haja coincidéncia entre a mesma e a data de emissdo da fatura/recibo;
f) Devem ser totalmente preenchidos pela entidade prestadora dos servicos;
g) Nao conter qualquer emenda ou rasura, que ndo esteja inequivocamente ressalvada pela entidade emitente;
h) Dar entrada, no SAMS SBN, dentro de um prazo méaximo de 90 dias apds a data de emissdo ou, no caso de terem sido devolvidos pelo
SAMS SBN, no prazo de 60 dias ap6s a data da sua devolugéo.

Data__/___/

S/MS

SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL
SINDICATO DOS TRABALHADORES
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL

Assinatura

Para efeitos de comparticipacdo, pelo SAMS SBN, junto remeto____fatura(s)/recibo(s)

Recebemos

Assin.:

e___ documento(s) no valor total de €

Beneficiario N°

Nome

Banco __ Balcdo

O SAMS SBN é responsavel pelos presentes dados e assegura aos seus titulares o direito de acesso, correcdo e supressdo sempre que legitima-
mente, lho solicitem, por escrito.
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