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SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL

SINDICATO DOS TRABALHADORES
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL

PEDIDO DE TERMO DE RESPONSABILIDADE

Beneficiario - Titular:

N° de Beneficiario D Ativo D Reforma

Nome Banco

Tels. contacto Idade anos E-mail
\ J
{ N

[Venho por este meio, solicitar a emissio de termo de Responsabilidade para: |

D Cirurgia (Despesas Hospitalares) D Cirurgia (Honorarios Médicos)
D Parto (Despesas Hospitalares) D Parto (Honorarios Médicos)
D Internamento em Medicina D Cirurgia Ambulatéria

D Meios Complementares de Diagnéstico D

Para apresentacdo na Entidade

Para o efeito, anexa-se:
D Relatério Médico onde conste a identificagdo dos Atos Médicos a Realizar (Codigo da Tabela da Ordem dos Médicos);
D Identificacdo dos elementos da Equipa Médica Interveniente;

D Cépias dos resultados dos Meios Complementares de Diagnostico que justifiquem o ato proposto;

D Orgamento.

DECLARACAO

4 )

A emissdao do Termo de Responsabilidade vincula o SAMS SBN ao pagamento da(s) despesa(s) ao(s)
prestador(es) do(s) servico(s), mas ndo pode ser entendido como indicagdo que esse(s) ato(s) pode(m) ou
deve(m) ser comparticipados, pelo que esclarecida tal circunstancia, o custo final podera ser integralmente
debitado ao Beneficiario Titular.

Tomei Conhecimento

Data / / O Beneficiario

O SAMS SBN é responsavel pelos presentes dados e assegura aos seus titulares o direito de acesso, corre¢do e supressao sempre que
legitimamente, |ho solicitem, por escrito.




Mod. 58 |JAN.2022

S A\A S PEDIDO DE TERMO DE RESPONSABILIDADE

) 4 1 4
SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL RE LATORIO ME cho

SINDICATO DOS TRABALHADORES
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL

RELATORIO MEDICO

7 N
Beneficiario:

N° de Beneficiario Idade ________anos Grau de Parentesco

Nome

Tels. contacto E-mail
\ J

O quadro clinico é resultante de acidente? D SIM D NAO

-
| Diaﬁnéstico Clinico: |

|C6digo da tabela da Ordem dos Médicos (TOM 97): |

N° de K's:
Ne° de K's:
N° de K's:

Ne° de dias previstos de internamento Data de Inicio de Internamento: / /

Prolongamento de Internamento: D SIM D NAO Data de Fim de Internamento: / /

[ Constituicdo da Equipa Cirurgica: I

Cirurgido:

Anestesista:
1° Ajudante
2° Ajudante
3° Ajudante

Instrumentista
\

p
[Exames efetuados: |

Valor Unitariode K": . Convencdo/Acordo D SIM D NAO
Entidade

Regime: I: Ambulatério D Internamento

Tipo de Intervengdo/Tratamento a realizar:
.

Data: / / O Médico Vinheta/N° Cédula:

p
[ Parecer Clinico: |

O SAMS SBN é responsavel pelos presentes dados e assegura aos seus titulares o direito de acesso, corre¢do e supressao sempre que
legitimamente, lho solicitem, por escrito.




INFORMACOES

e Codigo 15.03 ....... Obrigatério o envio de imagens (Fotos da Lesdo);

¢ 30.00.0006/07/09 ......... Obrigatdria a apresentacdo do Relatério do Ex. Histolégico;
® 34.00.00.23 e 34.00.00.27 — Obrigatdria a apresentacdo de MAD's;

¢ 35.03 Cirurgia Vascular — Obrigatéria a apresentacdo do Eco-Doppler;

® 39.03.00.12 - Palatoplastia — Obrigatéria a apresentacdo da Polissonografia;

® 42.04 ... — Corpo do Utero — Obrigatéria a apresentacdo do Relatério da Ecografia;

® 46.02 ...... / 46.05 ... /46.06...... — O SAMS SBN apenas comparticipam Lentes Unifocais, pelo que,
sempre que haja recurso a lentes multifocais, o Beneficidrio deverad ser previamente informado pelo
prestador, ficando a seu cargo o pagamento do diferencial do custo da lente no momento da alta médica.

1 - Os pedidos de Termos de Autorizagdo para procedimentos programados tém que ser submetidos, pelo
menos, com 15 dias de antecedéncia.

2 - As situagdes que resultem de urgéncias tém que ser apresentadas ao SAMS SBN, no limite, nas 48 horas
subsequentes a admissdao do doente/Beneficiario.

3 - Os pedidos de revisdo/extensdo de atos/dias de internamento tém de ser solicitados a cada 7 dias de
internamento.

4 - Os Termos de Responsabilidade para qualquer unidade sao validos por um periodo maximo de 10 dias
consecutivos.

5 - A ndo observancia dos prazos acima indicados invibializa a emissdo dos Termos de Responsabilidade,
sendo que, em situacdo alguma podera o prestador imputar ao Beneficiario qualquer encargo resultante
deste incumprimento.

6 - O SAMS SBN, reserva-se o direito de NAO emitir Termos de Responsabilidade sempre que:
— a solicitacdo do ato ndo esteja devidamente justificada;
— 0 ato médico proposto se insira no ambito da medicina estética;
- ndo sejam facultados os resultados dos meios auxiliares de diagnéstico solicitados.

7 - A utlizagdo de préteses, ortoteses ou outro material de valor superior a 5.000,00 € (cinco mil euros) carece
de parecer prévio da Direcao Clinica e despacho favoravel do Conselho de Geréncia.




