PLANO DE SAUDE CORPORATIVO
TIPO | SIRESP

1. PRINCIPIOS

O Plano de Saude Corporativo Tipo | Siresp baseia-se nos seguintes principios:

e complementaridade relativamente ao Servico Nacional de Saude (SNS) ou aos Servigos
Regionais de Saude (SRS);

e garantia de acesso dos beneficiarios a uma rede de prestadores de cuidados de saude
privados, promovendo cuidados integrados, continuos, efetivos e eficientes, visando a
promog¢do da saude, a prevengdo e a protecdo na doenga;

e aumento da funcionalidade fisica do individuo, através do recurso a utilizagdo de
cuidados curativos.

A gestdo do Plano de Saude encontra-se cometida a Altice Associag@o de Cuidados de Saude
(ACS).

2. DEFINICOES

Para efeitos do presente Plano, entende-se por:

a)

b)

3.1

“Acidente”: Acontecimento fortuito, subito e anormal, provocado por causa exterior e alheia
a vontade do beneficidrio e que neste origine lesdes corporais.

“Copagamento / Franquia”: Montante, expresso em valor absoluto ou em percentagem, a
cargo do beneficiario.

“Doen¢a”: Qualquer alteragdo involuntdria do estado de saldde, com cardcter negativo,
diagnosticada por um meédico e ndo causada por acidente.

“Doenga Preexistente”: Considera-se preexistente qualquer doenga ou les@o de que o
beneficiario deveria ter conhecimento, cujos sintomas eram evidentes, ou pela qual haja
recebido aviso médico ou tratamento antes da data da inscricdo no Plano de Saude.

“Periodo de Caréncia”: Periodo de tempo que difere a produgdo de efeitos dos beneficios
do Plano de Saude para data posterior & da inscricdo/adesdo ao mesmo.

“Rede ACS”: Entidades disponibilizadas e divulgadas pela ACS a que os beneficiarios
poderé&o recorrer para efeitos do fornecimento de servigos abrangidos pelo Plano de Saude.

“Reembolso”: Prestacdo garantida pelo Plano de Saude, a titulo de comparticipagdo a
posteriori, que consiste no reembolso parcial de despesas efetuadas pelo beneficiario fora
da Rede ACS, efetuadas em consequéncia de evento coberto pelo Plano de Saude.

3. BENEFICIARIOS

Podem ser beneficiarios titulares do Regime Geral deste Plano os trabalhadores da Siresp,
desde que se verifique, cumulativamente, o preenchimento das seguintes condic¢des:



3.2.

3.3.

3.4.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

os trabalhadores estejam vinculados por contrato de trabalho por tempo indeterminado
a Siresp;

autorizagdo, por parte da empresa, para a adesdo ao Plano de Saude.

Podem, ainda, ser beneficidrios-titulares do Regime Geral os colaboradores da Siresp cuja
inscricdlo seja expressamente autorizada pela Siresp, nomeadamente membros da
Comissdo Executiva e colaboradores cedidos.

Podem, igualmente, aderir ao Regime Especial deste Plano, por solicitagdo expressa dos
beneficiarios-titulares, inscritos no Regime Geral, nos termos do n° 3.1. ou 3.2., 0s seguintes
familiares:

os filhos do beneficiario-titular, com idade inferior a 26 anos, e os equiparados a filhos, da
mesma idade, desde que estes vivam em comunhdo de mesa e habitagdo com o
beneficidrio titular e respetivo conjuge ou unido de facto;

os conjuges e unidos de facto dos beneficidrios-titulares até completarem 65 (sessenta e
cinco) anos de idade.

Os familiares dos beneficidrios-titulares sé podem ser beneficidrios do Plano de Saude
enquanto mantiverem as condi¢gdes de inscricdo estabelecidas em 3.3 e,
concomitantemente, o beneficidrio-titular se encontrar inscrito no Regime Geral, nos termos
previstos em 3.1. e 3.2., e no pleno gozo dos beneficios previstos neste Plano.

4. INSCRICOES E REINSCRICOES

O direito aos beneficios deste Plano de Saude s6 se adquire apos a aceitagdo da respetiva
inscricdo, com apresentag¢@io de todos os documentos requeriveis para prova do direito.

O acesso ao presente Plano de Saude fica sujeito a periodos de caréncia especificamente
aplicveis a cada um dos beneficios do mesmo, durante o qual s@o devidas as
contribuicoes referidas em 5.2. e 5.3.

Os periodos de caréncia para os atos abrangidos por este Plano de Saude s@o os referidos
no quadro previsto em 7.7.

Ficam dispensados dos periodos de caréncia:

0s beneficiarios-titulares que adiram ao presente Plano de Saude até ao trigésimo dia
posterior & data de inicio de producdo de efeitos deste Plano, o mesmo acontecendo aos
familiares que, simultaneamente, forem inscritos;

os beneficiarios-titulares que adiram ao Plano de Saude até ao trigésimo dia posterior &
sua admiss@o nos quadros da entidade empregadora, com exce¢dio para as situagdes de
partos e cesarianas, em que o respetivo periodo de caréncia € de aplicagdo obrigatodria;

os familiares dos beneficiarios-titulares que s6 venham a ser abrangidos pela previséo
normativa constante em 3.3. apds o prazo limite estipulado para a inscrigdo do
beneficidrio-titular e desde que a respetiva inscrigélo seja promovida no prazo de 30 (trinta)
dias apds a ocorréncia do evento que possibilita a sua inscricdo como beneficiario do
Plano de Saude, com excecdo das situagdes de partos e cesarianas, em que o respetivo
periodo de caréncia é de aplicagdo obrigatoria.



4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

Serd emitido cartdo personalizado para cada beneficiario, com data de validade varidvel,
o qual tem que ser apresentado sempre que o beneficiario pretenda utilizar qualquer dos
beneficios que lhe s@o conferidos por este Plano de Saude, conjuntamente com a
apresentacdo de um cartdo de identificacdo com fotografia (salvo para menores de 12
anos).

O cartéo de beneficiario serd fornecido gratuitamente, exceto a emissdo de segunda via,
que fica condicionada & apresentacdo de pedido devidamente justificado e ao pagamento
de uma taxa especial correspondente a € 10,00.

A devolugdo dos cartdes de beneficiario é obrigatéria sempre que o beneficidrio-titular ou
alguns dos seus familiares deixem de estar abrangidos pelo presente Plano de Saude ou
ndo se encontrarem no pleno gozo dos beneficios previstos no mesmo.

E obrigatéria a comunicacdo & ACS, no prazo maximo de 30 dias, de todas as alteracdes
aos elementos do processo que conferiram direito & inscricdo do beneficiario-titular e
respetivos familiares, bem como de mudan¢a de residéncia do beneficidrio-titular ou de
IBAN do beneficidrio-titular.

Os beneficiarios que decidam voluntariamente desvincular-se do Plano de Saude deverdo
comunicar, por escrito, a sua intengdo a entidade gestora do Plano de Saude, mantendo-
se inalterados todos os seus direitos e deveres, até ao final do més seqguinte aquela
comunicagdo, data em que se efetiva o cancelamento.

4.10. Aos beneficiarios que, depois da ades@o ao Plano de Saude Corporativo Tipo | decidam

4.11.

5.1.

5.2.

5.3.

desvincular-se deste ndo é permitida a reinscricdo .

Aos beneficidrios-titulares que se encontrem em situag@o de requisicdo ou de impedimento
prolongado é permitido solicitarem a suspens@o da ades@o ao Plano e reativarem essa
inscricdo, bem como a dos seus familiares, logo que voltem a exercer fungdes na Empresa.

5. CO-FINANCIAMENTO A CARGO DOS BENEFICIARIOS

Os beneficiarios-titulares estéio isentos de qualquer contribui¢do mensal de adesdo ao
Plano de Saude, competindo-lhes, no entanto, proceder ao cofinanciamento dos beneficios
utilizados nos termos do presente Plano, o qual serd feito nos termos do disposto em 8.

Para além do cofinanciamento dos beneficios utilizados nos termos do presente Plano,
ser@o pagas, pelos beneficidrios-titulares, em relagdo aos familiares que inscrevam no
Regime Especial, as seguintes contribui¢des anuais, em prestagdes mensais e diretamente
proporcionais ao periodo de inscri¢do:

a) € 339,80 por cada filho do beneficidrio-titular, conforme estabelecido em 3.3, alinea a);
b) € 426,30 pelo coéHnjuge do beneficidrio-titular, conforme estabelecido em 3.3, alinea b).

Para adesdo dos familiares ao Regime Especial deverd o beneficidrio-titular, no ato de
inscric@o, entregar @ ACS todos os elementos que lhe sejam solicitados pela mesma.



5.4. Os valores das contribui¢des anuais serdo atualizados anualmente, com efeitos a 1 de
janeiro, sendo o coeficiente de atualizagdo calculado em fungéo da variagdo registada no
indice de Precos no Consumidor (IPC) do setor da saude, verificado no ano civil
imediatamente anterior, arredondado a dezena de céntimo superior, e sem prejuizo do
disposto em 12.2. Caso o IPC da Saude seja negativo ndo existird lugar a atualizagdo.

6. BENEFiCIOS

6.1. AMBITO E CONDICIONALISMOS

O presente Plano de Saude, sem prejuizo do referido em 6.2. e da sua oportuna adequagdo &
evolugdo da ciéncia meédica, proporcionard, no dmbito da medicina convencional, e de acordo
com os limites e condigbdes expressos em 7.7, 0s apoios especificados em 6.3. e seguintes, o0s
quais poderdo ser sujeitos, pela ACS, a requisitos de autorizagéo prévia e/ou a limites de
periodicidade ou de frequéncia, nos termos definidos pela mesma.

6.2. ATOS EXCLUIDOS DO AMBITO DO PLANO DE SAUDE

Nd&o séo abrangidos pelo presente Plano de Saude:

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

a)
b)

6.2.5.

2

6.2.6.

os atos prestados por instituicdes pertencentes, contratualizadas ou integradas no SNS
ou SRS, ndo sendo também suscetiveis de reembolso ou comparticipa¢dio as “taxas
moderadoras”, ou seu suced@neo, eventualmente cobradas por essas entidades;

os atos enquadrados no &mbito da Medicina do Trabalho/Saude no Trabalho, quer os
realizados no dmbito da entidade empregadora, quer no dmbito de outras potenciais
entidades empregadoras;

os atos cuja realizag@o se torne obrigatéria por razdes de natureza médico-legal ou
solicitadas por entidades seguradoras (ex.: emiss@o de atestados de robustez ou de
aptidéo fisica);

os atos relativos ao tratamento de lesdes decorrentes de quaisquer acidentes ou
ocorréncia de factos de for¢ca maior, incluindo os seguintes:

acidentes de trabalho;

acidentes de viagdo, incluindo os abrangidos por seguro obrigatério do ramo
automovel e/ou fundo de garantia automovel, bem como os resultantes da condugdo
de veiculos motorizados de duas rodas;

participagcdes em competicdes desportivas e treinos, a titulo profissional ou amador;
pratica de desportos de inverno, nduticos, artes marciais e desportos radicais;
epidemias declaradas ou factos de for¢ca maior, da natureza ou provocados pelo
homem, como catdstrofes naturais, guerras, atentados e perturba¢des da ordem
publica;

os atos voluntdrios dos beneficiarios que originem despesas de saude ou atos
originados por terceiros, nomeadamente, agressdo, ou atos que ndo sejam fundados
em razdes de ordem médica, ou atos que ndo se enquadrem no dmbito da medicina
convencional ou atos que ndo resultem de prescricdo de meédicos ou de outros técnicos,
nos termos indicados no presente Plano de Saude, incluindo os seguintes:

acidentes ou doeng¢as causadas por tentativa de suicidio;
participacdo em apostas, duelos ou rixas;
quaisquer atos dolosos, ilicitos ou de negligéncia grosseira por parte do beneficiario;

0s servigos prestados, aquisicdo de produtos ou atos realizados, no estrangeiro, salvo
0s prévia e expressamente autorizados pela ACS;



6.2.7.
6.2.8.

6.2.9.
6.2.10.
6.2.11.

6.2.12.

6.2.13.
6.2.14.

6.2.15.
6.2.16.

6.2.17.

6.2.18.

6.2.19.
6.2.20.
6.2.21.

6.2.22.

6.2.23.
6.2.24.
6.2.25.

)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)
i)

0

)
k)
Y

—

a correcdo de anomalias ou malformagdes congénitas;

a utilizag@o de estupefacientes e narcoticos ndo prescritos por meédico ou habituagdo
aos mesmos quando prescritos por um medico, bem como a utilizagdo abusiva de
medicamentos;

o alcoolismo e doengas consequentes do consumo de bebidas alcodlicas;
os tratamentos e doengas consequentes do consumo de drogas;

os tratamentos relacionados, direta ou indiretamente, com infecdo por virus da hepatite
ou do HIV;

as doencgas infectocontagiosas quando em situa¢do de epidemia declarada e a
tuberculose;

as doengas profissionais;

os tratamentos ou cirurgias do foro estético ou plastico, incluindo tratamentos ou
cirurgia de rejuvenescimento ou de regularizagéio do peso;

as doencas ou afegdes resultantes de radioatividade;

as consultas e tratamentos resultantes de perturbagdes psiquicas, bem como no dmbito
da psicologia e da psicandlise, da hipnose ou da terapia do sono;

as consultas e tratamentos no dmbito das designadas medicinas alternativas ou
naturais, designadamente homeopatia, acupunctura, osteopatia, hidroterapia e
quiropatia;

os tratamentos e estadas em termas, sanatdrios, lares, casas de repouso e outros
estabelecimentos ndo classificados como Unidades Hospitalares;

os tratamentos experimentais ou que aguardem comprovagdo medica;
0s exames gerais de saude e Check-ups;

os tratamentos de medicina fisica e/ou reabilitagdo, designadamente fisioterapia,
terapia fisica, ocupacional e da fala, com exce¢do dos Pos Cirdrgicos imediatos, dos
que se mostrarem necessdarios em consequéncia de Acidente Vascular Cerebral
verificado nos 180 dias anteriores e em situag¢des de internamento que o justifiquem;

0s atos realizados no dmbito de estudos da infertilidade e reprodu¢éio medicamente
assistida;

as disfungdes sexuais, qualquer que seja a sua causa;
a enfermagem privativa;
0 pagamento ou reembolso de comparticipagdes quanto a:

champds, sabonetes, pastas medicinais e similares;
produtos de estética, cosmética e higiene;

leite e papas para bebés;

produtos dietéticos, homeopatas ou manuseados;
anticoncecionais e dispositivos intrauterinos;
medicamentos e vacinas;

testes optométricos;

cintas medicinais, meias eldsticas e colchdes ortopédicos;
aquisicdo ou aluguer de equipamentos;

calgado ortopédico;

aquisic@o isolada de aros oculares;

extravio, roubo ou quebra de ortoteses oculares quando as anteriores tiverem sido
adquiridas hd menos de 3 anos;

m) aparelhos e tiras de teste de glicose.



6.2.26. o pagamento das despesas referentes a tratamentos estomatolégicos efetuados com
aplicag@o de metais preciosos;

6.2.27. tratamentos e cirurgia para mudanga de sexo e respetivas consequéncias;
6.2.28. oxigenoterapia e ventiloterapia (a partir de 1 de julho de 2023);

6.2.29. atos que ndo se encontrem abrangidos pelas coberturas do Plano de Sadde e respetivas
tabelas;

6.2.30. atos que resultem da utilizagéo indevida do Plano de Saude e os que excedam os seus
limites e condicionalismos;

6.2.31. atos que ndo sejam clinicamente necessarios, face ao quadro clinico do beneficiario e
de acordo com os protocolos e padrdes reconhecidos pela comunidade médica.

6.2.32. as doengas preexistentes a data da respetiva inscrigdo.

6.3. ASSISTENCIA NO INTERNAMENTO HOSPITALAR
SERVICOS ABRANGIDOS

Salvo o disposto em 6.2, os servigos abrangidos pela assisténcia no internamento hospitalar
em clinicas e hospitais privados s@o os seguintes:

a) Intervengdes cirdrgicas, servicos com internamento e servicos de urgéncia hospitalar:
= inclui diaria hospitalar, alojamento e alimentag¢do;

= inclui bergario e didria do recém-nascido se, nos termos do presente Plano de Saude, for
a respetiva inscri¢cdo formalizada até trinta dias apds a data do nascimento;

b) Honordrios médicos de cirurgia;
c) Servicos de diagndstico laboratorial e radioldgico;
d) Medicamentos ministrados durante o internamento;
e) Tratamentos:
= cuidados médicos, técnicos e de enfermagem (ndo privativa);
= infusdes endovenosas e transfusdes de sangue, incluindo o sangue e o plasma;
= aplicagdo de oxigénio, incluindo o valor do oxigénio;
= pensos cirurgicos;
= aplicagdo de aparelhos de gesso e talas;
= radioterapia e quimioterapia;
= terapia fisica e ocupacionayl;
= material de osteossintese e protese intra-cirdargicas.
f)  Transporte de Urgéncia:

= cobre, se considerado clinicamente recomenddvel e previamente autorizado pela Diregdo
Clinica ou, em situagdes excecionais de urgéncia, ratificadas pela mesma, o transporte
de urgéncia em ambuldncia ou outro meio adequado até & unidade hospitalar mais
proxima, bem como o transporte, pelo meio mais adequado, da unidade hospitalar em
que o beneficidrio se encontre internado para outra que lhe seja autorizada e, ainda, o
transporte de regresso ao seu domicilio habitual, apds alta medica.

6.4. ASSISTENCIA AMBULATORIA



SERVICOS ABRANGIDOS
Salvo o disposto em 6.2, os servigos abrangidos pela assisténcia ambulatdria sdo os sequintes:

a) Consultas meédicas de clinica geral ou de especialidade, realizadas por prestadores
inscritos na Ordem dos Médicos ou na Ordem dos Médicos Dentistas;

b) Elementos auxiliares de diagndstico considerados clinicamente necessdrios, desde que
prescritos por medico;

= inclui a requisi¢c@io de andlises laboratoriais, exames de radiologia, testes alergologicos e
outros meios de diagndostico.

c) Tratamentos em regime ambulatério:
= cuidados medicos, técnicos e de enfermagem;
= infusdes endovenosas e transfusdes de sangue, incluindo o sangue e o plasma;
=  pensos cirurgicos;
= aplicagdo de aparelhos de gesso e talas;
= radioterapia e quimioterapia.

d) Assisténcia hospitalar em regime ambulatério (externo - estadia de duragdo inferior a 24
horas):

= cuidados meédicos;
= tratamentos;
= piso de sala de operagdes e reanimagdo;
= enfermagem geral (n&o privativa);
= aplicagdo de anestesiq, incluindo o anestésico;
= litotricia extracorporal.
e) Assisténcia clinica domiciliaria:

= consultas médicas, exclusivamente no dmbito da Rede ACS, sempre que o estado de
saude do beneficidario o justifique.

f)  Proteses e ortoteses:

= Oculos, lentes e lentes de contacto, os quais ser&o comparticipados pelo Plano de Saude
com um intervalo temporal ndo inferior a 3 anos, exceto:

i) se houver alteracdo da corregdo relativamente a prescri¢dio anterior, comprovada por
prescricdo efetuada por médico ou optometrista;

ii) em situagdes pds cirargicas;

= outras proteses e ortoteses que substituam e complementem 6rgdos internos e externos,
bem como dispositivos de correcdo e de compensagdo.

7. COMPARTICIPAGOES DO PLANO DE SAUDE

7.1. A comparticipag@o a ser prestada pelo Plano de Saude depende da observancia pelos
beneficidrios das regras e condicionalismos de acesso aos servigos definidos pela ACS.

7.2. Sempre que os beneficidrios recorram aos Centros Clinicos e Nucleos da ACS ou & restante
Rede Convencionadg, ou seja & Rede da ACS, a comparticipag@o a ser prestada pelo



7.3.

Plano de Saude serd sempre calculada tendo por limite as tabelas resultantes dos
contratos e das convengdes estabelecidos com os servigos e profissionais afetos ao Plano,

Fica a cargo do beneficiario o pagamento de uma franquia no montante mdaximo anual
de € 25,00 para atos realizados em Ambulatdrio em prestadores convencionados e de
€ 60,00 para atos realizados em Ambulatério em prestadores ndo convencionados.

7.3.1. Encontram-se excluidos da aplica¢éio de franquia de € 25,00 os seguintes atos:

7.3.2.

1.4,

1.5.

7.6.

1.7

¢ realizados pelos Centros Clinicos e Nucleos da ACS;
e praticados em contexto de Urgéncia;
e realizados por beneficiarios até aos 12 anos inclusive.

O valor dos atos realizados serd integralmente suportado pelo beneficiario até
consumo total da franquia anual.

O pagamento das despesas por reembolso é feito mediante a apresentagdo, & ACS, do
original do documento comprovativo das despesas efetuadas, acompanhado, sendo caso
disso, de original ou copia da respetiva prescri¢éo, nos 30 dias seguintes a data aposta no
documento de despesa.

Caso o beneficiario ndo compare¢a a consultas marcadas para os Centros Clinicos e
Nucleos da ACS, sem prévia justificago, a qual deve ser efetuada, no minimo, com 24
horas de antecedéncia, salvo casos de for¢ca maior devidamente justificados, suportard o
valor de € 5,00 por cada auséncia.

A ACS ndo suportard nem comparticipard, salvo autorizag@do excecional e préviq,
quaisquer despesas resultantes de atos decorrentes da prestagdo de servigco por
prestadores cujo contrato de conven¢éo haja sido rescindido pela ACS, nomeadamente,
por motivos clinicos, incumprimento das obrigagdes decorrentes do contrato/convencdo,
faturagcd@o incorreta ou caréncia de condi¢gdes para o exercicio da atividade segundo os
padroes de qualidade exigidos pela ACS.

As comparticipagbes do Plano de Saude nos atos realizados em servigos privativos e
convencionados, ou os reembolsos a aplicar por aquisi¢c@io de bens ou servigos fora do
ambito da Rede ACS, seréo os que se indicam no quadro seguinte.



COBERTURAS

PLAFOND
ANUAL

SUBLIMITE

Encargo
Plano

Encargo
Benef.

FORA DA REDE
(por reembolso)

Encargo
Plano

Encargo
Benef.

PERIODO
DE
CARENCIA
(dias)

1.ASSISTENCIA HOSPITALAR E CIRURGIA 20 000,00 € | 180
Assistfér'\cia na utili?a'gdo 'hospitalar com ou sem internamento 90% 10% néo aplicavel
em clinicas e hospitais privados;
Honordrios medico-cirurgicos 90% 10% 70% (2) I (2)
Tratamento oftalmolégico refrativo (1):
Bilateral 750,00 € 90% 10% néo aplicavel
Unilateral 450,00 € 90% 10% ndo aplicavel
2. PART!
. . ° - - P ) 900,00 € 300
(inclui honordrios médicos e cirurgicos e despesas hospitalares)
Parto 750,00 € 90% 10% ndo aplicavel
Cesariana 900,00 € 90% 10% ndo aplicavel
Interrupgdo involuntdria da gravidez 500,00 € 90% 10% ndo aplicavel
Honordrios médicos do parto 900,00 € 90% 10% 70% (2) | (2)
3. ASSISTENCIA AMBULATORIA 1000,00 € 90% 10% até 50% da tabela de 60
CONSULTAS comparticipagdes
Urgéncias (3)] 25,00 €
Consultas Medicina Geral e Familiar |Rede prépria (3) 0,00 €
Rede convencionada (3)] 10,00 €
Consultas Especialidade Rede prépria (3) 7,50 €
Rede convencionada (3) 12,50 €
EXAMES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ndo aplicavel
Andlises Clinicas (3) 1,00 €
Anatomia Patolégica (3) 5,00 €
Radiologia/imagiologia
RX (3) 5,00 €
Ecografias (3)] 10,00 €
TAC (3)] 22,50 €
RM (3)] 50,00 €
TRATAMENTOS até 50% da tabela de
Enfermagem (3) 2,00 € comparticipagdes
Franquia anual 25,00 € 60,00 €
4. ESTOMATOLOGIA 400,00 € 90% 10% até 60% da tabela de 60
comparticipagdes
Consultas de Diagnéstico Rede prépria (3) 7,50 €
Rede convencionada (3)] 12,50 €
Tratamentos de Estomatologia Rede propria (3) 7,50 €
Rede convencionada (3)] 12,50 €
Franquia anual 60,00 €
. L N até 70% da tabela de
5. PROTESES E ORTOTESES (exclui préteses estomatologicas) 300,00 € 60

comparticipagdes

(1) Engloba todos os tratamentos refractivos & miopia, astigmatismo e hipermetropia (cirdrgicos ou a laser).
(2) O valor maximo a ser aceite para compatrticipagéio de honordrios médicos tém por limite um valor igual ao respetivo produto do valor de "K"
consoante o Codigo de Nomenclatura da Ordem dos Médicos, pelo valor de 7,5€ cada "K". O remanescente é encargo do beneficidrio.

(3) Valor remanescente a cargo do Plano.

(4) Sem prejuizo do disposto em 6.4.1., alinea f) e desde que, no dmbito do Plano de Saude ou apdlices de seguros de saude aplicaveis no Grupo Altice,
o beneficiario ndo tenha obtido qualquer comparticipagdo nos ultimos 3 anos.

Para a adequada utilizagdo do Plano de Saude deverd ser consultada, em complemento, as tabelas de Regras e Condicionalismos e

Comparticipagdes disponiveis em acs.pt




8.1.

8.2.

9.1.

8. DEBITOS E CREDITOS

As comparticipagdes e encargos indicados em 7. e, ainda, os valores correspondentes ao
pagamento integral dos atos excluidos e valores de cofinanciamento, respeitantes tanto
ao beneficidrio-titular como aos familiares inscritos no Plano, seréo debitados e ou
creditados em conta bancaria indicada pelo beneficiario-titular, diretamente pela ACS, de
acordo com autorizagdo expressa subscrita obrigatoriamente pelo beneficiario-titular no
ato de inscrigdo.

Os valores em divida por parte dos beneficidarios poderdo também ser cobrados, por
iniciativa da ACS, mediante emiss@o de fatura.

9. VIOLACAO DO PLANO DE SAUDE

Aos beneficidrios que, por atos ou omissdes, a titulo de dolo ou negligéncia, violarem os
principios ou disposi¢des deste Plano de Salde, e sem prejuizo da obrigatoriedade da
devolugdo das importdncias que tenham indevidamente recebido ou lhes tenham sido
comparticipadas, poderdo ser aplicadas as seguintes penalidades:

suspensdo das comparticipagdes do Plano, quer as respeitantes ao beneficidrio quer aos
familiares, por periodo ndo superior a 12 meses;

o incumprimento do ponto 9.2.f) por 3 meses consecutivos conduz a suspensdo de direitos
que so poderd ser levantada mediante pagamento integral da divida (incluindo o eventual

cofinanciamento do periodo em suspensdo de direitos);

cancelamento da inscricdo do beneficidrio titular e do seu agregado familiar, quando a
suspensdo for superior a 12 meses;

perda definitiva da qualidade de beneficiario.

. Consideram-se, nomeadamente, viola¢des do Plano de Saude:

a ndo apresentagdo, salvo motivo devidamente justificado, por parte dos beneficidrios, da
documentagcdo que lhes for solicitada pela ACS e que seja necessaria para a afericdo da
correta utilizagdo dos beneficios do Plano, afericdo que, caso se trate de aspetos de indole
médica e o beneficidrio solicite, apenas poderad ser feita pela Dire¢do Clinica;

a falta de comparéncia nos locais indicados, quando solicitada pela ACS, com vista ao
apuramento da adequada aplicagdo do Plano de Saude por parte do beneficidrio,
apuramento que, quando envolva questdes de indole clinica, ficard obrigatoriamente a
cargo da Dire¢do Clinica;

a apresenta¢do de declaragdes, requerimentos ou participagdes que néo correspondam a
situagdes veridicas, com o fim de obter ou tentar justificar beneficios ou comparticipagdes

indevidas;

a viciagdo de documentos ou omiss@o de quaisquer factos, com o fim de obter beneficios,
descontos ou comparticipagdes que legitimamente ndo seriam devidos;

utilizagdo fraudulenta de beneficios, em proveito préprio ou de terceiros;

a falta de pagamento, na data indicada, de todas as quantias que sejom devidas no
ambito da utilizagdo do Plano de Saude.
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9.3.

9.4.

9.5.

9.6.

9.7.

10.1.

A aplicagcdo de penalidades, no dmbito do Plano de Saude, serda efetuada pela ACS, apos
a andlise de todas as circunstancias relevantes e a realizagdo das diligéncias necessarias
ao cabal esclarecimento da situagdo que esteve na sua origem, incluindo a audi¢géo do
beneficiario.

Qualquer penalidade aplicada ao beneficiario-titular ou a qualquer membro do agregado
familiar acarreta idénticas consequéncias para os restantes beneficidrios do respetivo
agregado familiar.

A ACS, face a comprovados indicios de envolvimento do beneficiario em irregularidades
lesivas dos interesses do Plano, poderd proceder & suspensdo preventiva, por periodo ndo
superior a seis meses, das comparticipagdes do Plano, relativamente a qualquer
beneficiario ou familiar que viole os principios e disposi¢des deste Plano.

Durante o periodo de suspensdo das comparticipagdes previsto em 9.1 e 9.5, mantém-se a
obriga¢@o de pagamento, pelo beneficiario, das respetivas contribuicoes.

No caso de um beneficidrio-titular incorrer comprovadamente em alguma das infra¢des
previstas em 9.2, alineas c), d) e e), a ACS, em alternativa & aplicagdo de alguma das
penalidades referidas em 9.1., poderd comunicar & entidade empregadora a infragdo
cometida pelo mesmo, para efeito do exercicio do competente poder disciplinar.

10. CESSAGAO DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

Determinam a perda da qualidade de beneficiario, para efeitos do presente Plano, as
sequintes situagdes:

A cessagdo, por qualquer forma, do contrato de trabalho do beneficiario, ou qualquer
evento que determine, com cardcter permanente, a respetiva desobriga¢cdo de prestagdo

de trabalho & Siresp;

A cessagdo, por qualquer razéo, das situagdes que originaram o direito & inscricdo dos
familiares do beneficidario, conforme disposto em 3.3;

A desisténcia do regime previsto no presente Plano de Saude;

A aplicacdo da penalidade prevista em 9.1, alinea c¢) e d).

10.2. Nos casos previstos na alinea c) do numero anterior, o beneficidrio deverd comunicar a

sua inten¢do a ACS, por carta registada com aviso de rece¢do, produzindo os respetivos
efeitos no final do més seguinte dquela comunica¢do, sem prejuizo da aplica¢do do ponto
4.9.

10.3. No caso da cessagdo da qualidade de beneficidrio, independentemente dos motivos, o

beneficiario-titular ou, solidariamente, qualquer dos seus familiares ou herdeiros, sdo
responsaveis pelo pagamento de quaisquer valores devidos no dmbito do presente Plano
de Saude.
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11. CASOS OMISSOS

E competéncia exclusiva do Conselho de Administracdo da ACS a integracéio de eventuais
lacunas deste Plano ou o esclarecimento de quaisquer duvidas que possam resultar da
interpretacdo das disposi¢cdes do mesmo.

12. DISPOSICOES FINAIS

12.1. O presente Plano de Saude entra em vigor em 1 de janeiro de 2023 e durard até 31 de
dezembro de 2023, sendo sucessivamente renovdvel por periodos anuais.

12.2. A ACS, mediante pré-aviso de 30 dias, poderd alterar as condi¢des de inscri¢do no Plano
e os regimes de cofinanciamento e de comparticipa¢do e franquias, ao fim de cada ano
de aplicagdo do mesmo, em fun¢do dos resultados apurados na respetiva exploragéo
financeira, por forma a garantir-se, sistematicamente, sendo caso disso, o adequado
equilibrio entre as receitas e os custos resultantes da aplicagdo do presente Plano.
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