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PEDIDO DE REEMBOLSO ESTOMATOLOGIA
S AU D E ® PRI M E :’ )a sosﬁg\s’i% glsepséz :;rmulério é imprescindivel para o reembolso

Preencha o formulario e envie-o acompanhado das respectivas
despesas de saude para:

Sande Prime,
Avenida Marechal Craveiro Lopes n°6, 1700-284 Lisboa

Saude para todos

DADOS DO CLIENTE
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DADOS DA CLINICA / MEDICO
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Localidade: Cédigﬂpostali‘ ‘ ‘ ‘ ‘7‘ ‘ ‘ ‘

INFORMAGAO CLINICA

Descrigdo dos tratamentos (inclui Rx,

Data: Dente:  Face: Profilaxia, Materiais usados, etc):

Valor da Despesa:
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Total da Despesa:
€

O TRATAMENTO E RESULTANTE DE ACIDENTE? Sim l:‘ Nao D

Se sim, faca uma pequena descrigio e a data em que este ocorreu:
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PROCEDIMENTOS A TER EM CONTA EM CASO DE REEMBOLSO
1- Deverdo ser enviadas as facturas originais referentes as despesas apresentadas, apenas se irdo aceitar fotocépias nos casos em que tiver ocorrido comparticipagdo
prévia de qualquer subsistema de Saude ou por outra companhia de seguros. Nesta situagdo, os documentos deverdo ser acompanhados por uma declaragao original
da entidade onde foi entregue a documentagao onde devera constar o valor da respectiva comparticipagéo (o valor ndo comparticipado pela entidade sera considerado
o valor apresentado para efeitos de reembolso).
2- As facturas das Unidades de Saude (Consultérios, Clinicas e Hospitais) deverdo conter a discriminagéo de todas as despesas com o respectivo valor.

3 - As facturas emitidas por Pessoas Singulares dever&o estar de acordo com o Mod. N° 6 (recibos verdes) identificando a especialidade do Médico. As facturas
emitidas por Pessoas Colectivas deverdo especificar os actos médicos realizados e identificar o Médico que factura através dessa entidade.

4 - As facturas devem ser passadas em nome da pessoa segura a que dizem respeito as despesas.

5 - Podera obter este formulario na Area de Clientes em www.saudeprime.pt ou através da Linha de Apoio a Clientes 707 30 82 83.

ASSINATURA MEDICO

Declaro que efectuei os tratamentos acima discriminados.

Data { { Assinatura Ndmero Cédula

ASSINATURA BENEFICIARIO

Local Data / / Assinatura
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SAUDE’® PRIME

Saude para todos

DECLARAGAO - PROTECGAQ DE DADOS

De acordo com a legislag&o em vigor, os dados recolhidos, e agueles que vierem a ser fornecidos em sede de regularizagao de sinistro, seréo
processados e armazenados informaticamente, sendo utilizados nas relagdes contratuais com o SEGURADOR e seus subcontratados,
podendo ser comunicados a entidades terceiras para efeitos de colaboragdo na realizagdo de estudos estatisticos, inquéritos de mercado
e/ou viabilizagdo da execugédo dos contratos.

Quaisquer omissdes, inexatiddes e falsidades, referentes ou relacionadas com a informagé&o necessaéria para o tratamento de dados efetuado
no ambito da relag@o contratual, sdo da responsabilidade do titular dos dados.

Direitos e dever de informacao

Adicionalmente ao consentimento solicitado acima, declaro ainda que fui informado, que o titular dos dados tem direito de oposi¢édo ao tratamento
dos seus dados nas situacdes de definigdo de perfis, comercializagéo direta e interesse legitimo do responséavel pelo tratamento.

Para além do direito de oposigéo, reconhego ainda que me assistem os direitos de acesso, retificagdo, apagamento, limitagdo do tratamento e
portabilidade, nos termos definidos na Politica de Privacidade disponivel no site do SEGURADOR, podendo exercé-los perante o SEGURADOR ou
junto do Encarregado de Protegéo de Dados (DPO) através dos contactos ai indicados.

Assinatura

O titular dos dados declara ter tomado conhecimento das informagdes acima descritas, do consentimento que prestou e dos direitos que Ihe assiste
na protecdo dos seus dados pessoais e sensiveis, subscrevendo-os mediante a sua assinatura.

Local e data de de

(Assinatura do Titular dos Dados)

Declaragéo - Protecgédo de Dados
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