PREENCHER PELOS SSCML

.’ SSCML Formulario Recebido por:
>‘ N.° Utente:

Senvigos Socials 6 Camara Municil de Lisboa Fundo Especial de Cuidados de Saude Data: Reg.:
Ass.:
Entregue CTT
via:
Presencial e- SDE
mail

Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administracdo dos SSCML,

Nome Completo )

Associado/ Utilizador ne. , na situacdo de APOSENTADO/ ATIVO (riscar o que ndo

interessa) requer o acesso ao Fundo Especial de Cuidados de Salde para as despesas resultantes de:

D Equipa Médica

D Internamento

D Relativa ao Préprio

D Relativa a Familiar Inscrito (Nome) ,

comprometendo-se a amortizar aos SSCML - em prestagdes mensais a definir — a quantia que, nos

termos regulamentares, lhe competir suportar:

D Autorizando, desde ja, que Ihe sejam efetuados os correspondentes descontos no vencimento
mensal.

D Através de Transferéncia Bancéria ou pagamento numerario (piso 0 dos SSCML), de acordo com
o plano de pagamentos.

PARECER CLiINICO

OBSERVAGOES:

PARECER/ OBSERVAGOES AREA SOCIAL DESPACHO

Data: ___de__ de

Assinatura:

DIREITO A INFORMACAO

Os Servigos Sociais da Camara Municipal de Lisboa (SSCML) sdo a entidade responsavel pela recolha e tratamento dos dados
pessoais fornecidos, aquando do preenchimento do Formuldrio Fundo Especial de Cuidados de Saude. Os dados recolhidos
destinam-se a Unica e exclusiva finalidade de Gestao de Comparticipagdes e Subsidios. Pode exercer os seus direitos de acesso,
retificagdo, oposicdo, limitagdo e apagamento através de pedido escrito para o correio electrénico: dpo@sscml.pt. Os seus dados
serdo apenas conservados pelo periodo necessario a prossecugdo das finalidades da recolha e do seu tratamento posterior. Os
SSCML adotam todas as medidas de seguranga fisica e Iégica adequadas a protegdo dos dados que nos disponibiliza

De acordo com o exposto, ao assinar este Formulario, declaro que estou informado(a) quanto ao tratamento dos dados pessoais
constantes do presente formulario.

Lisboa, __ de de Assinatura:
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FUNDO ESPECIAL DE CUIDADOS DE SAUDE

Fundo atribuido a Associados e/ou Utilizadores inscrito(s) nos SSCML, desde que se verifiquem as condicdes
gerais e especiais de atribuicdo:

a) Tenham mais de um ano de inscrigao;
b) Tenham as contribuicGes regularizadas;
¢) Nao tenham qualquer tipo de dividas resultantes de servicos prestados pelos SSCML.
AS COMPARTICIPAGOES FECS TEM OS SEGUINTES LIMITES:
a) Limite da diaria de acordo com a “Tabela de Taxas e Comparticipa¢des” dos SSCML em vigor a data;

b) N&o sdo comparticipadas despesas de caracter extraordinario nem acompanhantes (exceto de criangas até
aos dezasseis anos), sendo o valor excedente pago pelo Associado.

c) So6 é emitido Termo de Responsabilidade para Cirurgia de valor superior a 99 K de acordo com a “Tabela de
Atos Médicos e Cirurgicos”, ou para internamento nao cirurgico superior a 3 dias desde que a capitacdo
média mensal do agregado familiar seja inferior a 1.500 euros;

d) O pedido de um segundo Termo de Responsabilidade fica sujeito a avaliagdo do Conselho de Administracao.

O requerimento das prestacdes é efetuado em impresso de modelo préprio, disponibilizado na sede dos
SSCML (também disponivel na drea dos Formularios do site dos SSCML), devendo ser preenchido e acompanhado
dos seguintes documentos:

D Prescricdo médica com indicagdo de cirurgia e equipa cirurgica;
D Declaragdo de IRS (ultima entregue);

D Recibo de vencimento (Ativos) ou Declaragdo com o valor mensal da pensdo de aposentacdo
(Aposentados);
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