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Reembolso de Despesas de Sauide

Este impresso ¢ indispensavel ao reembolso das suas despesas de satude

Utilize fotocopias deste impresso, preencha-o éeemacompanhado das despesas pa8h Néo pode ser utilizado por outro agregado familiar
Av. Coronel Eduardo Galhardo, N° 22- 119¢-007 Lisbca

Cliente

Nome da Empresa (Preencher no caso do tomador do seguro ser uma Empresa) Sim N&o Ne Beneficiario ADSE

‘ E beneficiario da ADSE ?
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Indique o valor e o niimero de documentos por cobertura
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Cobertura

Assisténcia Hospitalar - Internamento (necessdrio envio de relatério médico)

Assisténcia Ambulatéria - Consultas (necesséria indicagdo da especialidade médica)

Assisténcia Ambulatéria - Exames (necessdrio envio da prescri¢ao médica)

Fisioterapia (necessario envio da prescrigao médica)

Assisténcia no Parto (necessario envio de relatério médico)

Estomatologia (necesséria discriminagdo dos actos médicos realizados)

Proteses e Ortdteses (necessario envio da prescrigao médica)

b

Medicamentos (necessario envio da prescrigao médica + recibo da farmacia) ‘
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O reembolso das despesas s6 serd efectuado depois de exibidos os documentos originais justificativos das despesas realizadas, acompanhados da respectiva prescrigio médica ou relatério
médico, quando aplicavel.

As despesas que nao se encontrem de acordo com as regras a observar nos pedidos de reembolso, serdo processadas apenas para efeitos fiscais, por forma a constarem como despesa suportada
pela pessoa segura na declaragio fiscal, a emitir pela Médis, relativa ao ano fiscal em curso.

Outros Documentos (Indique o n.° de documentos anexos)

D Prescrigoes Médicas D Relatérios Médicos D Cartas D Outros
NIB - Namero de Identificagdo Bancaria
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Se pretender apresentar as suas sugestdes, comentdrios ou reclamagdes utilize, por favor, o espago seguinte

Local, data e assinatura

Muito Importante: Este impresso sé pode ser usado pelos elementos do agregado familiar a que se destina.






