PC-MRS PT 02-2021

PEDIDO DE TOMADA A CARGO DAS DESPESAS
NUM ESTABELECIMENTO DE REPOUSO OU DE SAUDE
OU NUM ESTABELECIMENTO EQUIVALENTE

Para beneficiarios do RCSD como regime primario (*)
Em conformidade com o disposto no Capitulo 4 do Titulo III das Disposicdes Gerais de Execugdo

A enviar ao Servigo de Liquidagdo do Regime Comum de Seguro de Doenga - ver verso U

Apelido € nome proprio dO INSCIILO: ..oviievceeeeeeeeeee ettt N.© Pessoal/Pensao:.......cccceoeeveeeereerecreennns
Instituicdo e local de afetagao: ......cccocevveveveiivccccnne Enderego administrativo: ......ccccoeeiineenne Tel: e
Enderego privado Caso €Steja @apPOSENTATO: ....iiiiiiiieeie ettt r et n et et et et e ne e e ae e et ene et e e
Data em que termina o vinculo laboral/data do final do contrato:...........ccccee..... (agentes contratados ou pessoal contratado)

Pedido de tomada a cargo das despesas de tratamento de:
O inscrito no Regime O conjuge ou parceiro reconhecido O filho O pessoa equiparada a filho a cargo.

O Residente num estabelecimento de repouso ou de salde ou equivalente!:

Total das AESPESAS MENSAISZ: .......cveveueriiiiieeietee ettt ettt ettt ae e et et et ese e e et et et e s e e es s s et et eseaess s et esesesess s e b esesess et s et et esesessanssebeteseanen
das quais despesas Mensais de trat@mMENTO: ...ttt sttt ettt e e ne e e e eneanen
despesas MENSAIS A€ @lOJAMENTO: ..o i st ae et et e e e e eseeseeseeneeseasenseeseeeesaeereeneneeneenaeneenn s
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NUmero de referéncia da deciSE0 (AULOFIZAGEA0)3: ..ottt ettt ettt ee e s b seae s bbb e seseanan

NOME E MORADA DO ESTABELECIMENTO DE REPOUSO OU DE SAUDE OU EQUIVALENTE:
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CHAAAE © PAIS: ettt ettt e bt ettt ettt s e et et e b e s s e s s et et et e s e as st s et et e s e s st es e s et e e st ebese e as et et e s et ettt et et etenn et anete e

Tt FaX: oo

ENAEreco de COMTEIO RIELIOMICO: ..uiiiiictitieiiieietete ettt ettt ettt ettt e s e ettt ese s e s et et e s ebese e et esebesesess e bt et esese st es st ebesesnssssesenesereseans

Eu, abaixo assinado, declaro por minha honra que: **#

O n&o tenho nenhum seguro complementar que possa originar qualquer reembolso extraordinario.

O irei receber um reembolso no montante de ............... EUR do meu seguro complementar ou comunicarei o
montante desse reembolso logo que dele tenha conhecimento.

N.B.:
E necessario apresentar um novo pedido de tomada a cargo das despesas se mudar de
estabelecimento ou de tipo de estabelecimento.

Tomei conhecimento das condicOes e regras em vigor, que me comprometo a respeitar
(ver verso)

(DL - O Inscrito?
Assinatura do requerente O Representante legal!:
Apelido € NOME Proprio: ..o

t Assinalar com uma cruz a casa adequada

2 E essencial anexar uma cépia da fatura

3 E essencial mencionar a referéncia do n.° da autorizagdo prévia concedida

4 Informacdo essencial sem a qual ndo pode ser emitida qualquer declaracdo de tomada a cargo ou termo de responsabilidade.

Treatment in conformity with Regulation (UE) 2018/1725 https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?



https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=uriserv:OJ.L_.2018.295.01.0039.01.ENG&toc=OJ:L:2018:295:TOC

Reembolso - Estabelecimentos de repouso e de saude

(Capitulo 3 do Titulo II das Disposicoes Gerais de Execucao)

O pedido de autorizagdo prévia deve ser acompanhado de um relatdrio médico que justifique a necessidade de alojamento
no estabelecimento e especifique a natureza dos tratamentos necessarios para o doente, assim como de 2 formularios
[constantes dos anexos ao Capitulo 3] devidamente preenchidos pelo médico assistente.

A autorizacdo é concedida por um periodo ndo superior a 12 meses, podendo ser renovada.

Todas as despesas de tratamento e de alojamento sdo reembolsaveis a 85%, ou a 100% em caso de doenca grave, com
um limite de 36 EUR por dia para as despesas de alojamento.

Em caso de faturagdo global que ndo permita distinguir as despesas de tratamento e as despesas de alojamento, sera
efetuada uma reparticdo em funcdo do nivel de dependéncia, apresentada no seguinte quadro:

Nivel de dependéncia Despesas de tratamento Despesas de alojamento

4 30 % 70 %
3 50 % 50 %
2 60 % 40 %
1 70 % 30 %

Neste caso, as despesas de alojamento estdo sujeitas ao mesmo limite de 36 EUR por dia.

Tomada a cargo das despesas

Se as despesas de tratamento e alojamento forem faturadas separadamente, a tomada a cargo corresponderd ao
montante ligado as despesas de tratamento e a fatura que lhe serd enviada pelo estabelecimento correspondera as
despesas de alojamento.

Em caso de faturagdo global, a tomada a cargo correspondera a percentagem dos custos de tratamento constante do
quadro supra e a fatura que lhe sera enviada pelo estabelecimento deve indicar o montante total e o montante deduzido a
titulo da tomada a cargo, correspondendo a diferenca entre eles a percentagem atribuida as despesas de alojamento.

O nosso sistema de tomada a cargo abrange igualmente todas as despesas médicas ndo cobertas pela taxa fixa da
tomada a cargo, como consultas médicas, medicamentos, anadlises, testes e despesas de ambuldncia (mediante a
apresentacdo de documentos comprovativos anexados a fatura). A regularizacdo do adiantamento deve ser efetuada,
em principio, o mais tardar até trés anos apos a data em que este tiver sido concedido (Artigo 30.° da Regulamentagdo
Comum relativa a cobertura dos riscos de doenca).

Despesas excessivas (REGULAMENTAGCAO COMUM, Artigo 20.9, n.° 2)

Quanto as prestacGes relativamente as quais ndo é fixado qualquer limite de reembolso, a parte das despesas considerada
excessiva, tendo em conta os custos normais no pais em que as despesas foram declaradas, ndo é reembolsada. A parte
das despesas considerada excessiva é determinada casuisticamente pelo Servico de Liquidacdo, apds parecer do médico
assessor.

(*) Regras especiais de reembolso complementar (Capitulo 3 do Titulo ITI das Disposicdoes Gerais de
Execucdo)

Os beneficidrios do regime de complementaridade devem, antes de mais, recorrer ao regime primario nacional de
seguranca social e solicitar o reembolso das suas despesas médicas junto do mesmo, funcionando o RCSD apenas como
regime complementar.

Contudo, as despesas relativas a prestagdes ndo reembolsaveis pelo regime primario poderdo ser reembolsadas pelo
RCSD desde que sejam elegiveis para reembolso por este ultimo. Neste caso, a intervencdo do RCSD é comparavel a
acordada a titulo primario.

Se, em virtude do exercicio de livre escolha do prestador de cuidados de salude, nomeadamente no que se refere a
despesas decorrentes de prestacles efetuadas no estrangeiro, ndo for possivel qualquer reembolso pelo regime primario,
0 RCSD podera igualmente intervir em relacdo a prestacGes cujo reembolso é garantido por este regime, desde que sejam
apresentados documentos que comprovem o cumprimento prévio de todos os procedimentos e regras do regime primario.
Neste caso, o RCSD substitui o regime primario apenas em relagdo as prestagdes em causa.

Os beneficiarios do regime de complementaridade que dependam de um servigo nacional de satide ndo poderdo solicitar o
reembolso de despesas efetuadas no setor privado - nomeadamente no que se refere as prestagdes a seguir enumeradas
- a menos que se comprove que o sistema publico apresenta caréncias manifestas (por exemplo, longos periodos de
espera ou inexisténcia de tratamento):

- hospitalizagdes e intervengdes cirurgicas;

- tratamentos e exames em meio hospitalar ou numa clinica;

- estabelecimentos de repouso e de saude;

- prestadores de cuidados ao domicilio;

- curas termais e de convalescencga.

Estas prestagbes requerem autorizagdo prévia.

As prestagdes ndo incluidas nesta lista podem ser objeto de reembolso pelo RCSD desde que sejam elegiveis para
reembolso por este ultimo.

As restricoes em matéria de livre escolha ndo se aplicam ao inscrito nem aos filhos a cargo cobertos em
regime de complementaridade.

Endereco dos Servicos de Liquidacao do RCSD

Brussels Settlements Office Ispra Settlements Office Luxemburg Settlements Office
European Commission European Commission European Commission
JSIS Brussels - Direct billing JSIS Ispra - Direct billing JSIS Luxembourg - Direct billing
B-1049 Brussels PMO/06 - TP 730 DRB - B1/073
Via E. Fermi, 2749 L-2920 Luxembourg
1-21027 Ispra
Tel : +32-2-29-59856 (9:30-12:30) Tel : +39-0332-789966 (9:30-12:30) Tel : +352-4301-36103 (9:30-12:30)
Fax: +32-2-29-59701 Fax: +39-0332-789423 Fax: +352-4301-36019
JSIS Contact hotline +32-2-29-97777 (9:30-12:30) JSIS Contact hotline +39-0332-785757 (9:30-12:30) JSIS Contact hotline +352-4301-36100 (9:30-12:30)

STAFF Contact — https://myintracomm.ec.europa.eu/staff/EN/health/Pages/index.aspx

Tomei conhecimento das condicOes e regras em vigor, que me comprometo a respeitar:

(D] - O Inscrito!
Assinatura do requerente O Representante legal!:


file://///NET1.cec.eu.int/HOMES/105/buzekca/Desktop/PMO.3.003/STAFF%20Contact
https://myintracomm.ec.europa.eu/staff/EN/health/Pages/index.aspx

