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É beneficiário da ADSE/Outro Subsistema de Saúde? 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

          

 

 

                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

Atenção 

Preencher em maiúsculas 

Reembolso de Despesas de Saúde 
Este impresso é indispensável ao reembolso das suas despesas de saúde 

 

Cliente 

Cartão Médis                                                            

Indique o valor e o número de documentos por cobertura 

Número de 

Documentos Valor 

 

Cobertura 

 
Assistência Hospitalar - Internamento (necessário envio de relatório médico) 
 

Assistência Ambulatória - Consultas (necessário indicação da especialidade médica) 
 
Assistência Ambulatória – Exames (necessário envio da prescrição médica) 

 
Fisioterapia (necessário envio da prescrição médica) 

 
Medicamentos (necessário envio da prescrição médica + recibo farmácia) 

 
Assistência no Parto (necessário envio de relatório médico) 

 
Estomatologia (necessário discriminação dos atos médicos realizados) 
 

Próteses e Ortóteses (necessário envio da prescrição médica) 

 

O reembolso das despesas só será efetuado depois de exibidos os documentos justificativos das despesas 

realizadas, acompanhados da respetiva prescrição médica ou relatório médico, quando aplicável.  

As despesas que não se encontrem de acordo com as regras a observar nos pedidos de reembolso, serão 

processadas apenas para efeitos fiscais, por forma a constarem como despesa suportada pela pessoa segura 

na declaração fiscal, a emitir pela Médis, relativa ao ano fiscal em curso.  
                                 

Outros Documentos (Indique o n.º de documentos anexos) 

 

 Prescrições Médicas 

 

Relatórios Médicos 

 

Cartas 

 
Outros 

 

Se pretender apresentar as suas sugestões, comentários ou reclamações utilize, p.f., o espaço seguinte  

 

Local, data e assinatura 

Utilize fotocópias deste impresso, preencha-o e envie-o acompanhado das despesas para a Médis  
Av. Dr. Mário Soares, Tagus Park  Edf. 10  Piso 0  –  2744-002 Porto Salvo 

 
 

Nº Sócio STI                                                            

Sim                                                            Não                                                           

Nº beneficiário ADSE/Outro Subsistema 

 




