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SNQTB SAUDE
PEDIDO DE TERMO DE RESPONSABILIDADE

(o documento deverad ser preenchido em formato digital)

DADOS PESSOAIS

N.2 DE SOCIO
NOME DO SOCIO

NOME DO BENEFICIARIO
(SUJEITO AO ATO MEDICO)

CIRURGIA (DESPESAS HOSPITALARES)
[1 INTERNAMENTO
[ AMBULATORIO

CIRURGIA (HONORARIOS MEDICOS)
[T INTERNAMENTO
[ AMBULATORIO

MEIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO/TRATAMENTOS (EM AMBULATORIO)
MEDICINA (INTERNAMENTO, EXCEPTO CIRURGIA)

PARTO/CESARIANA (DESPESAS HOSPITALARES)

PARTO/CESARIANA (HONORARIOS)

PARA APRESENTAGAO NA ENTIDADE
(HOSPITAL/CLINICA)

Para o efeito, junto envio: Declaragdo justificativa do médico, onde consta a identificacdo dos atos médicos a
realizar e exames que manifestem a necessidade do(s) mesmo(s) (folha 2 do formulario).

No caso do pedido incluir honordrios médicos, a equipa médica deverd ser devidamente discriminada, assim
como deve ser referido o valor unitario de K praticado no ato.

DATA INICIO DO ATO MEDICO DATA FIM DO ATO MEDICO

TELEFONE DO SOCIO EMAIL DO SOCIO

O PEDIDO DO TERMO DE RESPONSABILIDADE PODERA SER ENVIADO PARA O EMAIL: termos.responsabilidade @snqtb.pt

DECLARACAO

A emissdo de Termo de Responsabilidade responsabiliza o SNQTB Saude pelo pagamento da despesa ao(s)
prestador(es) do(s) servigo(s), salvaguardando-se que:

a) Ndo pode ser entendida como indicacdo de que esse(s) ato(s) médico(s) podem ou devem ser
comparticipado(s), pelo que, apurada tal circunstancia, o seu custo final serd integralmente debitado ao sécio.

b) O SNQTB Saude reserva-se o direito de ndo emitir Termos de Responsabilidade que ndo estejam devidamente
fundamentados.

Tomei conhecimento,

Data Assinatura do sdcio (igual ao Cartdo de Cidad&o)

Sindicato Nacional dos Quadros e Técnicos Bancarios

Rua Pinheiro Chagas, n2 6, 1050-177 Lisboa
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SNQTB SAUDE

ESTE DOCUMENTO TEM QUE ACOMPANHAR O PEDIDO DE TERMO
DE RESPONSABILIDADE E A ESTIMATIVA DE CUSTOS DETALHADA
(o documento devera ser preenchido em formato digital)

NOME DO BENEFICIARIO

Ne DATA DE NASCIMENTO

RELATORIO MEDICO (PREENCHIMENTO EFETUADO PELO MEDICO)

NOME DO MEDICO
O QUADRO CLINICO E RESULTANTE DE ACIDENTE NEo [ sim [ ]

DESCRICAO DO ACIDENTE

DIAGNOSTICO E INFORMAGAO CLINICA CIRCUNSTANCIADA

(PODERA ANEXAR DETALHE EM CASO DE NECESSIDADE.)
CONVENGAO/ACORDO ~ NAO [ | SIM |_

VALOR UNITARIO DEK'S: € DATA MEDICO - VINHETA/N2 CEDULA E ASSINATURA
ENTIDADE DE SAUDE

REGIME AMBULATORIO I_ INTERNAMENTO I_

TIPO DE INTERVENCAO OU TRATAMENTO

ATOS MEDICOS A REALIZAR EM Ne TOTAL DE K’S

CODIGO DA TABELA DA ORDEM DOS MEDICOS (COM/97) OU CODIGO DE ATO CONVENCIONADO/PRECOS FECHADOS

CIRURGIAO [ | 12 AJUDANTE | | 20 AJUDANTE [ | INSTRUMENTISTA [ | ANESTESISTA [ |

OUTROS | |

Os pedidos para a emissdo de Termo de Responsabilidade tém de ser acompanhados dos Meios Complementares de Diagndstico e de Tratamento (MCDT),
que justifiquem o ato proposto e solicitados com o prazo minimo de sete dias Uteis.
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SNQTB SAUDE
TERMO DE RESPONSABILIDADE INFORI\/IAC_;AO

O SNQTB esta empenhado na prestacdo de servicos de qualidade aos seus socios e respetivos agregados
familiares, mormente no @mbito do SNQTB Saude.

Os Termos de Responsabilidade devem ser solicitados com a antecedéncia minima de sete dias Uteis,
relativamente a data do ato médico, tendo em conta a necessidade de prévia e detalhada analise pelos
Servicos.

Recorde-se que o pedido de Termo de Responsabilidade deve ser apresentado pelo sécio ou pela
entidade com o formuldrio do pedido de Termo de Responsabilidade e a declaracdo médica
devidamente preenchidas, conforme previsto no regulamento do SNQTB Saude, assim como a
estimativa de custos detalhada associada ao ato médico a realizar.

Fazemos notar que o SNQTB Saude reserva-se o direito de solicitar os resultados dos meios auxiliares de
diagndstico e, quando estes sejam inexistentes ou se revelem insuficientes para a adequada avaliacdo do
processo, o registo fotografico das lesdes, sempre que o considere necessario.

O SNQTB Saude reserva-se ao direito de ndo emitir Termos de Responsabilidade sempre que a
solicitacdo do ato ndo esteja devidamente justificada ou 0 mesmo se insira no ambito da estética. Nestes
casos, a responsabilidade é inteiramente do sécio, conforme previsto no regulamento do SNQTB Saude.

Em caso de urgéncia/emergéncia, a informacdo pertinente serad prestada pela entidade de saude no
prazo de 72 horas apds a realizacdo do ato médico ou internamento, para a devida avaliacdo pelo
Conselho Diretivo do SNQTB Saude, ndo isentando o sécio do envio do pedido de Termo de
Responsabilidade.

Finalmente, sublinha-se que as despesas efetuadas serdo liquidadas direta e integralmente pelo

beneficidrio, salvo se este for portador de Termo de Responsabilidade emitido pelo SNQTB Saude, de
acordo com a regulamentacdo interna do SNQTB Saude.
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