Administragao Central

SHRETR ACSS

do Sistema de Saiide
REQUERIMENTO PARA PEDIDO DE REEMBOLSO

Requerimento para pedido de reembolso das despesas efetuadas com os cuidados de saude prestados por outro Estado, no
ambito da Diretiva n.2 2011/24/EU relativa ao exercicio dos direitos dos doentes em matéria de cuidados de saude
transfronteirigos, nos termos do artigo 82 da Lei n.2 52/2014 que procede a transposi¢do da Diretiva para a ordem juridica
interna.

- Os custos dos cuidados de saude transfronteirigos serdo reembolsados até ao limite que seria assumido pelo Estado
Portugués, caso esses cuidados tivessem sido prestados em territdrio nacional, sem exceder os custos reais dos cuidados de
saude recebidos.

- O valor do reembolso é calculado com base na Tabela de Pregos em vigor do Servigo Nacional de Saude e do Regime das
Comparticipagbes do Estado no prego dos Medicamentos, nos termos do artigo 102 da Lei n.2 52/2014.

O presente requerimento deve ser apresentado no prazo de 30 dias a contar da data do pagamento da despesa,
acompanhado dos seguintes documentos, nos termos do artigo 92 da Lei n.2 52/2014:

1) Documentos de despesas;

2) Comprovativo do pagamento das despesas realizadas;

3) Informacao clinica referente aos cuidados de saude prestados;

4) Prescrigdo dos medicamentos dispensados;

5) Tradugdo dos documentos originais mencionados no ponto 1) e 3) quando redigidos em lingua estrangeira;

6) Para cuidados de saude ndo sujeitos a autorizagdo prévia, anexar a avaliagdo clinica comprovativa da necessidade de
diagndstico ou de tratamento, emitida por um médico de medicina geral e familiar do Servico Nacional de Saude;

7) Para cuidados de saude sujeitos a autorizagdo prévia, anexar o comprovativo de deferimento do pedido de autorizagdo
prévia. A falta de apresentagdo deste documento ou o indeferimento do pedido determina que o reembolso ndo é devido pelo
Estado Portugués.

As informag0es prestadas e documentos apresentados pelo requerente devem ser exatos e corresponder a veracidade dos
factos.

ATENCAO: Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério

N.2 de Processo de Autorizagdo Prévia
(aplicavel aos cuidados de saude sujeitos a autorizagdo prévia)

1. Identificacdao do Beneficiario

Nome completo

Data de Nascimento N.2 Identificagdo Fiscal Género Masculino
Feminino

N.2 Cartdo do Cidadao N.2 Identificagdo da Segurancga Social

N.2 Cartdo de Utente do SNS Correio Eletronico

Morada (Residéncia Fiscal)

Sub-sistema de saude N.2 de Beneficiario

(quando aplicavel)
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Seguradora de saude N.2 de Apdlice

| | |(quando aplicavel)

NIB

2. Identificacdo do prestador de satide

Estado-Membro de tratamento Nome do Médico de assisténcia

| | |

Designacdo da Unidade Prestadora N.2 Cédula Profissional

| | |

N.2 de Identificagdo Fiscal

3. Informagao Clinica

Motivo da Deslocagdo

Diagndstico Principal (Codigo CID-9-MC) Data da Admissado

(Indicar o cdédigo respetivo mencionado no documento de despesa)

Data da Alta Destino apds alta

| |

4. Informagdo da Despesa Realizada (a preencher pelo organismo competente)

N.2 Documento Despesa Data Valor

| | | € |
Inserir documento Tratamento (Cédigo CID-9-MC)

(Anexo) | |

(Indicar o cédigo respetivo mencionado no documento de despesa)

5. Informagao de Reembolso (a preencher pelo organismo competente)

Valor Total da Despesa Realizada Valor Elegivel para Reembolso
€ €
Fundamentagao
Valor a Reembolsar Data
€
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