PLANO DE SAUDE CLASSICO DA PT COMUNICACOES, S.A.

1. OBJETIVO

O Plano de Saude Classico da PT Comunicagdes S.A. visa regular um sistema de
salde potencialmente aplicavel a todos os trabalhadores da Empresa no ativo, em
suspensao de contrato de trabalho, pré-reforma, e a reformados e aposentados,
inscritos até 31/07/2003, bem como a parte significativa dos respetivos familiares
inscritos, antes ou apds aquela data, ou que se possam ainda vir a inscrever nos
termos regulamentares, assegurando-lhes 0 acesso a promog¢do da saude e
protecdo na doencga, através do recurso a prestagdo de cuidados preventivos,
curativos e de reabilitagédo, a efetuar, preferencialmente, por servigos privativos e
convencionados.

2. BENEFICIARIOS

2.1 No ambito dos condicionalismos de inscricao mencionados no ponto 1. podem
ser beneficiarios titulares:

2.1.1 Os trabalhadores da Empresa no ativo;

2.1.2 Os trabalhadores da Empresa em suspenséao de contrato de trabalho ou pré-
reforma;

2.1.3 Os reformados e aposentados da Empresa.

2.2 No ambito dos condicionalismos de inscricdo mencionados no ponto 1., e por
referéncia ao beneficiario titular, podem ser beneficiarios familiares:

2.2.1 Os respetivos filhos nas seguintes condicoes:
2.2.1.1 Até ao dia anterior ao 269 aniversario, todos.

2.2.1.2 Entre 0s 26 anos e até ao dia anterior ao 30° aniversério, desde que, no dia
anterior a data de entrada em vigor do presente Plano de Salude ja se encontrem
inscritos no Plano de Salude nesta qualidade e mantenham, cumulativamente, as
seguintes condicbes de inscrigao:

¢ Vivam com o beneficiario titular ou com o cénjuge deste;

e Sejam destes dependentes;

e Sejam solteiros;

¢ Nao possuam quaisquer rendimentos proprios.

2.2.1.3 Sem limite de idade, desde que sejam deficientes reconhecidos pelo
Estado, com direito a subsidio mensal vitalicio, penséo social ou de invalidez e
ainda, desde que expressamente autorizados pela Dire¢ao Clinica da entidade
gestora do Plano de Saude (Dire¢do Clinica), os deficientes com grau de
incapacidade igual ou superior a 60%;

2.2.1.4 Caso estejam qualificados como Grande Doente nos termos do Anexo | ao
presente Plano de Saude.

2.2.1.5 O disposto nos pontos descritos em 2.2.1 aplica-se de igual forma a
equiparados a filhos desde que vivam em comunh&o de mesa e habitacdo com o
beneficiario titular e respetivo cénjuge ou unido de facto.



2.2.2 Os respetivos conjuges que ja se encontrem inscritos no Plano de Saude.

2.2.3 Os cOnjuges e unidos de facto de beneficiarios titulares no ativo, em
suspensao de contrato de trabalho ou pré-reforma que se venham a inscrever ou
reinscrever.

2.2.4 Outros familiares a cargo que confiram ao beneficiario titular o direito ao
abono de familia para criangas e jovens.

2.2.5 Os ascendentes de 12 grau da linha reta do beneficiario titular ja inscritos no
dia anterior a data de entrada em vigor do presente Plano de Saude e que
mantenham, cumulativamente, as seguintes condi¢des de inscrigao:

e Provem depender diretamente do beneficiério titular;

e Nao tenham rendimento ou pensdo mensal superior a Retribuicdo
Minima Mensal Garantida (RMMG) se forem ascendentes sobrevivos, ou
ao dobro da RMMG se forem casados, caso em que serao, para o efeito,
considerados os rendimentos globais do casal.

2.2.6 A inscricao de filhos ou equiparados ao abrigo do ponto 2.2.1.3 ¢ 2.2.1.4
impde que tenham estado inscritos ao abrigo da alinea 2.2.1.1 e que nao se tenha
verificado qualquer interrupgdo na sua condicao de beneficiario.

2.2.7 Os familiares dos beneficiarios titulares ndo perdem a qualidade de
beneficiario pela morte do beneficidrio titular, mantendo os respetivos direitos
enquanto continuarem a reunir os demais requisitos indicados em 2.2 e,
simultaneamente, tiverem o direito a pensao de sobrevivéncia.

2.2.7.1 Em caso de extingdo ou alteragdo substancial do regime legal da penséo
de sobrevivéncia, serdo analisadas, no ambito do Comité de Acompanhamento a
criar, as condi¢cées de manutencao destes familiares no Plano de Saude.

3. INSCRICOES E REINSCRICOES

3.1 O direito aos beneficios do Plano de Saude s6 se adquire apés a aceitagéo da
inscricdo, com apresentacdo dos documentos requeriveis para prova do direito.

3.2 O acesso aos beneficios do Plano de Saude fica condicionado a um periodo de
caréncia de 6 meses, durante o qual séo devidas as quotas referidas em 4.

3.2.1 O periodo de caréncia nao sera aplicavel desde que a inscricao no Plano de
Saude seja promovida no prazo de 30 dias ap6s a ocorréncia do evento que a
possibilite.

3.2.2 O periodo de caréncia nao serd, igualmente, aplicavel a inscricdo de
beneficiarios até aos 18 anos.

3.3 Sera emitido um cartdo personalizado para cada beneficiario o qual tem que
ser apresentado, conjuntamente com um documento de identificacdo, sempre que
o beneficiario pretenda utilizar qualquer dos beneficios que Ihe sdo conferidos pelo
Plano de Saude.

3.4 O cartdo de beneficiario sera fornecido gratuitamente, exceto na emisséao de
segunda via, a qual fica condicionada a apresentagdo de pedido, devidamente
justificado, e ao pagamento de uma taxa especial correspondente a € 10,00.

3.5 A devolugéo dos cartdes de beneficiario é obrigatéria sempre que o beneficiario
titular ou algum dos seus familiares deixem de estar abrangidos pelo Plano de
Saude.



3.6 O beneficiario titular € obrigado a comunicar, no prazo maximo de 30 dias, todas
as alteragbes aos elementos do processo que conferiram direito a sua inscricao e
dos respetivos familiares, bem como a mudanca de residéncia e ainda, nos casos
aplicaveis, do numero internacional de conta bancaria (IBAN).

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

3.8 Os beneficiarios que se encontrem desvinculados do Plano de Saulde, e que
relnam as condi¢des de inscricdo previstas em 2.2.1.1, 2.2.3 e 2.2.4, poderao
solicitar a reinscricdo no mesmo desde que paguem as quotas correspondentes ao
periodo que mediou entre a desvinculagdo e a reinscrigdo, ficando ainda a
mencionada reinscricdo dependente de decisdo da entidade gestora do Plano de
Saude.

3.8.1 A quota de referéncia a aplicar no céalculo do ponto anterior é, no minimo,
igual ao valor da quota do escaldo Il de rendimento e do escaldo etario do
beneficiario familiar da tabela de quotas definida em 4.2 por referéncia ao momento
em que é feita a reinscrigcéo.

3.8.2 O disposto em 3.8 ndo é aplicavel aos beneficiarios desvinculados do Plano
de Saude por violagdo do mesmo, nos termos do ponto 7.

3.9 Aos beneficiarios titulares em situagédo de contrato de trabalho suspenso por
requisicdo, exercicio de fungdes publicas, licenga sem vencimento, ou em outra
situacao, desde que autorizada pela Empresa, é permitido:

3.9.1 Suspenderem a inscri¢gdo, bem como a dos familiares, durante o periodo em
que deixarem de exercer fungdes na Empresa, caso em que deixam de ser devidas
as quotas mensais referidas em 4.;

3.9.2 Manterem a inscricdo, bem como a dos familiares, caso em que a quota
mensal do beneficiario titular se mantém inalterada e a dos beneficiarios familiares
segue as regras definidas no ponto 4.2.

4. COFINANCIAMENTO A CARGO DOS BENEFICIARIOS
4.1 Beneficiarios titulares

4.1.1 Os beneficiarios titulares no ativo contribuirdo para o cofinanciamento do
Plano de Saude com uma quota mensal, liquidada 12 vezes por ano,
correspondente a aplicacdo de 1,8% sobre o seu total pecuniario mensal,
entendendo-se como tal o vencimento base, diuturnidades, isencao de horario de
trabalho, complemento remuneratério, complemento de desempenho,
remuneragao adicional e adicional remuneratorio.

4.1.2 Os beneficiarios titulares em suspensao de contrato de trabalho, pré-reforma,
reforma e aposentagdo contribuirdo para o cofinanciamento do Plano de Saude
com uma quota mensal, liquidada 12 vezes por ano, correspondente a aplicagao
de 1,8% sobre a respetiva prestacao de suspenséo de contrato de trabalho, de pré-
reforma, pensdo de reforma ou pensdo de aposentagdo e complementos de
reforma.



4.1.3 As quantias auferidas a titulo de subsidio de Natal (132 més) ou subsidio de

férias (14° més) ndo sao consideradas para o apuramento de quota referido nos
pontos anteriores.

4.2 Beneficiarios familiares

4.2.1 Cada beneficiario familiar contribuira para o Plano de Saude com uma quota
mensal, liquidada 12 vezes por ano, calculada em fungdo da sua idade e do
rendimento anual global iliquido do agregado familiar, dividido por 14 meses.

4.21.1 Em alternativa, caso seja mais favoravel, cada beneficiario familiar
contribuira para o Plano de Saude com uma quota mensal, liquidada 12 vezes por
ano, calculada em funcao da sua idade e do rendimento anual global iliquido do
agregado familiar, dividido por 14 meses e pelo numero de membros do agregado
familiar inscrito no Plano de Saude.

4.2.1.2 Entende-se por rendimento anual global iliquido do agregado familiar o
constante da dltima nota de liquidagao de IRS, deduzido do eventual subsidio de
estudo atribuido pela Empresa, ao qual serd, ainda, descontado 25%, no caso de
o0 sujeito passivo de IRS ser Unico e ter filhos ou equiparados fiscalmente a cargo,
ou em guarda conjunta fiscalmente declarada em IRS.

4.2.2 A Tabela de Quotas Mensais de beneficiarios familiares (tabela de quotas) a
aplicar é a seguinte:

TABELA DE QUOTAS MENSAIS DE BENEFICIARIOS FAMILIARES (euros)

ESCALOES I I Ml \Y V Vi VIl
[635- | [1.016- | [1.524- | [2.032- | [2.540-
RENDIMENTC DO AGREGADO | [0-635] 1.016[ | 1.524[ | 2.032[ | 2.540( | 3.048] | 3.048
RENDIMENTO DO AGREGADO 0211 [211- | [338- | [508- | [677- | [846- |_, 016
PER CAPITA ) 338[ 508[ g677[ 846[ | 1.018[ |
<26 anos 000 920/ 1230 1960| 2670/ 32,80 4430
o}
oy 26-39 0,00 1020 1450/ 2160 2870| 37,00| 4930
O ‘% <
& m = 40-55 000| 2160 2970 4110| 5230/ 6480 8940
< W g
az
- - 56-70 000 3280 4530 6060| 77.00| 9360 13060
=70 000 5650| 7800 101,70 12530| 150,00| 21060

4.2.3 O primeiro escalao de rendimento do agregado familiar da tabela de quotas
ndo podera ser inferior, a cada momento, a remuneracgao base minima da Empresa.

4.2.4 O valor méximo da quota mensal a suportar por cada beneficiario familiar nado
podera ser superior a 5% do valor do rendimento global iliquido do agregado
familiar, apurado nos termos do ponto 4.2.1.

4.2.5 Devera o beneficiario titular remeter a entidade gestora do Plano de Saude
autorizagédo para que a quota mensal do familiar seja descontada no respetivo
vencimento, prestacdo de suspensdo de contrato de trabalho, pré-reforma ou
pensdo de reforma ou pensdo de aposentacdo. Quando tal ndo seja aplicavel,
devera enviar autorizagédo de débito direto para o efeito.



Na auséncia de entrega da documentacao necessaria ao processo de afericao das
condicbes de inscricdo para determinagdo do escaldo de quotizagdo dos
beneficiarios familiares, sera aplicada a quota maxima do respetivo escalédo etario
do beneficiario familiar.

4.2.6 A pedido do beneficiario titular, a quota dos beneficiarios familiares podera
ser revista, em qualquer momento, mediante apresentagdo de toda a
documentacao definida pela entidade gestora do Plano de Saude, nao havendo,
porém, lugar a recélculo de quotas com efeitos retroativos.

4.2.7 Encontram-se isentos do pagamento de quota os seguintes beneficiarios
familiares:

4.2.7.1 Os filhos ou equiparados, até aos 23 anos inclusive.

4.2.7.2 Os filhos ou equiparados, entre 0s 24 anos e até ao dia anterior ao 26°
aniversario, desde que tenham subsidio de estudo atribuido pela Empresa.

4.2.7.2.1 A pedido, para os filhos ou equiparados, entre 0os 24 anos e até ao dia
anterior ao 26° aniversério, de beneficiarios titulares em suspensao de contrato de
trabalho, pré-reforma, reformados e aposentados da Empresa, desde que reinam
as condicoes elegiveis para atribuicao de subsidio de estudo.

4.2.7.2.2 Caso cesse a atribuicdo de subsidio de estudo, serdo analisadas, no
ambito do Comité de Acompanhamento a criar, as condigbes de isengdo de quota
destes familiares no Plano de Saude.

4.2.7.3 Os filhos ou equiparados inscritos ao abrigo do ponto 2.2.1.3.

4.2.7.4 Os cbnjuges, unidos de facto e filhos ou equiparados sobrevivos, no caso
de falecimento de beneficiarios titulares em acidente de trabalho ocorrido ao servigo
da Empresa.

4.2.8 Os valores referidos na tabela de quotas serdo atualizados anualmente,
durante o 1° trimestre, de acordo com o indice de pregos no consumidor (IPC) do
setor da salde verificado no ano civil imediatamente anterior, arredondado a
dezena de céntimo superior.

5. BENEFICIOS

5.1. Sem prejuizo da sua oportuna adequagédo a evolugdo da ciéncia médica
convencional, o Plano de Saude disponibilizara, atento o atual quadro de cuidados
disponiveis, as seguintes coberturas e respetivo &mbito:

5.1.1 Cobertura Internamento

e Despesas hospitalares (inclui bloco operatério, sala de exames, diérias de
internamento, alojamento em quarto particular se considerado clinicamente
recomendavel, bercario e diaria do recém-nascido, medicamentos,
consumiveis, tratamentos, proteses cirdrgicas e implantes);

e Honorarios médico-cirurgicos;

Procedimentos invasivos realizados em meio hospitalar, mesmo que

realizados em regime de ambulatério;

MFR (medicina fisica e de reabilitacdo);

Enfermagem;

Outros MCDT (meios complementares de diagndstico e terapéutica);

Radioterapia e quimioterapia, mesmo que realizados em regime de

ambulatério;



Servicos de internamento em instituicdes que oferecam cuidados de
enfermagem ou de reabilitacdo, apenas como alternativa a hospitalizagao
em casos de doenga aguda, ficando limitados a um periodo de 30 dias por
ano, salvo indicacdo médica e parecer favoravel da Direcao Clinica;
Deslocagbes em transporte adequado e necessario, de acordo com o
disposto em 6.5.2.5.

5.1.2 Cobertura Ambulatorio

Urgéncia;

Consultas médicas de clinica geral ou de especialidade, realizadas por
médicos inscritos na Ordem dos Médicos;

Despesas hospitalares (inclui sala de pequena cirurgia, sala de exames,
medicamentos, consumiveis e tratamentos);

Honorarios médico-cirdrgicos;

Tratamentos de hemodialise, desde que o SNS/SRS né&o assegure melhor
cobertura;

MFR;

Enfermagem;

Qutros MCDT;

Cuidados de saude domiciliarios - cuidados médicos e de enfermagem,
terapia fisica e ocupacional e da fala, como alternativa ao internamento,
para restaurar capacidades ou minimizar limitagdes as fungdes fisicas ou
cognitivas apds uma doenca, devendo o doente ser reavaliado a cada 30
dias;

Fraldas e resguardos;

Coletores;

Deslocagbes em transporte adequado e necessario, de acordo com o
disposto em 6.5.2.5.

5.1.3 Cobertura Estomatologia (inclui proteses e aparelhos de ortodontia)

Pacotes de estomatologia;

Dentisteria;

Endodontia;

Paradontologia;

Pequena cirurgia oral;

Exames complementares especificos;

Ocluséao;

Ortodontia;

Proteses fixas, proteses removiveis e implantes;

Outros atos de estomatologia desde que nao excluidos do Plano de Saude.

5.1.4 Cobertura Proteses e ortoteses (exclui estomatologia)

Aquisicao de proteses e ortéteses que substituam e complementem érgaos
internos e externos, bem como dispositivos de corregdo e de
compensagao, das seguintes naturezas:
e Oftalmolégicas (6culos e lentes de contacto);
e Auditivas;
e Qutras, de acordo com tipificagdo constante da tabela de
comparticipagdes de proteses e ortbéteses em vigor, a cada
momento.

5.2 Custos excluidos do ambito do Plano de Saude



e Com atos ndo motivados por doenga natural, nomeadamente, agressoes,
doencas profissionais, consumo de alcool (ex: tratamentos que resultem
de intoxicagdes por via digestiva) e drogas, acidentes de trabalho, de
viagcao ou outros acidentes;

e Com atos cujo objetivo ndo seja restabelecer a normal condicdo de saude,
nomeadamente, cirurgias estéticas, tratamentos e produtos estéticos,
atestados médicos para a pratica desportiva, cuidados continuados e
paliativos;

e Com atos que nao sejam absolutamente fundamentais a terapéutica ou
funcionalidade fisica, organica, sensorial, motora ou mental,
nomeadamente, produtos dietéticos, tratamentos em termas;

e Com atos que tenham alternativa terapéutica em Portugal e atos que sejam
tratamentos experimentais que aguardem comprovagdo médica,
nomeadamente, realizados no estrangeiro, salvo o0s prévia e
expressamente autorizados pela Dire¢édo Clinica;

e Com atos que recorram a medicina nao convencional, nomeadamente,
acupuntura e quiropatia;

e Com atos cuja origem seja o SNS/SRS, nomeadamente, atos prestados
por instituicbes pertencentes, integradas ou contratualizadas pelo SNS e
SRS, incluindo os valores cobrados a titulo de taxas moderadoras, atos
com prescricdo do SNS/SRS ou despesas nado comparticipadas pelo
SNS/SRS, nomeadamente leite para bebé, champ6s;

e Com atos cuja origem resulte de epidemias declaradas ou factos de forca
maior, nomeadamente, catastrofes naturais, guerras, atentados e
perturbacdes de ordem publica;

e Com atos que nao se encontrem abrangidos pelas coberturas do Plano de
Saude e respetivas tabelas;

e Com atos que resultem da utilizacdo indevida do Plano de Saude e os que
excedam os seus limites e condicionalismos.

6. COMPARTICIPACOES

6.1 A comparticipacdo a ser prestada pelo Plano de Saude seréa calculada tendo
por limite as tabelas resultantes dos contratos e das convengdes estabelecidos no
ambito dos Centros Clinicos da entidade gestora do Plano de Saude (Centros
Clinicos) e com prestadores convencionados.

6.2 Sempre que os beneficiarios ndo recorram aos Centros Clinicos ou a
prestadores convencionados, as despesas realizadas serdo comparticipadas por
um valor ndo superior ao encargo que resultaria para o Plano de Saude da
aplicagao da tabela em vigor para aqueles, salvo autorizagao da Diregao Clinica.

6.3 A entidade gestora do Plano de Saude ndo suportard nem comparticipara
quaisquer despesas resultantes de atos decorrentes da prestacdo de servigo por
prestadores cujo contrato ou convencdo hajam sido rescindidos pela entidade
gestora do Plano de Saude, salvo casos excecionais previamente autorizados.

6.3.1 As ERCT da PT Comunicagoes, S.A. serdo informadas periodicamente das
rescisdes dos contratos ou convengdes de prestadores da rede convencionada.

6.3.2 A entidade gestora do Plano de Saude divulgara, regularmente, aos
beneficiarios a listagem dos prestadores com quem o contrato ou convengao haja
sido rescindido e ndo sejam ambito de comparticipacao de acordo com o disposto
em 6.2.



6.4 Franquias

6.4.1 Fica a cargo do beneficidrio o pagamento de uma franquia no montante
maximo anual de € 21,00 para atos realizados em Ambulatério, em prestadores
convencionados ou ndo convencionados.

O valor dos atos realizados, constantes das tabelas mencionadas no ponto 6.1,
serd integralmente suportado pelo beneficiario até consumo total da franquia anual.

6.4.2 Encontram-se excluidos da aplicagéo de franquia:

e Os atos realizados pelos Centros Clinicos;

e Os atos praticados em contexto de Urgéncia;

e Os atos realizados por beneficiarios qualificados como Grande Doente nos
termos do Anexo | ao presente Plano de Saude;

e Os atos realizados por beneficirios até aos 12 anos inclusive;

e Os atos realizados por beneficiarios que no dia anterior a data de entrada
em vigor do presente Plano de Saude, tenham idade superior a 70 anos e
que se encontrem num regime sem pagamento de quota.

6.5 Copagamentos minimos a cargo do beneficiario e comparticipacées do
Plano de Saude

6.5.1 Copagamentos minimos a cargo do beneficiario

6.5.1.1 O copagamento a cargo do beneficiario sera, apdés consumo integral da
franquia anual, no minimo igual ao valor da taxa moderadora do SNS, e sera
atualizavel em fungédo das alteragdes ocorridas no SNS. O copagamento do
episodio de Urgéncia tera por minimo de referéncia o valor da urgéncia polivalente
do SNS, o qual néo inclui os MCDT.

6.5.1.2 Nos Centros Clinicos, o copagamento a cargo do beneficiario sera, no
minimo, igual ao valor da taxa moderadora do SNS e sera atualizdvel em fungao
das alteragdes ocorridas no SNS. A entidade gestora do Plano de Saude podera
determinar um copagamento de valor menor, sem prejuizo de 0 mesmo ser sempre,
no minimo, de € 5,15 por consulta, com exceg¢ao das consultas de Medicina Geral
e Familiar que seréd € 4,00.

6.5.2 Comparticipacoes do Plano de Saude

6.5.2.1 Cobertura Internamento

6.5.2.1.1 Comparticipagdo do Plano de Saude em 80% das despesas elegiveis
realizadas nos Centros Clinicos e prestadores convencionados, de acordo com o

disposto em 6.1.

6.5.2.1.2 Comparticipagdo do Plano de Saide em 70% das despesas elegiveis
realizadas em prestadores nao convencionados, de acordo com o disposto em 6.2.

6.5.2.2 Cobertura Ambulatorio
6.5.2.2.1 Comparticipagdo do Plano de Saude em 80% das despesas elegiveis
realizadas nos Centros Clinicos e prestadores convencionados, de acordo com o

disposto em 6.1.

6.5.2.2.2 Comparticipagdo do Plano de Saide em 70% das despesas elegiveis
realizadas em prestadores néo convencionados, de acordo com o disposto em 6.2.

6.5.2.3 Cobertura Estomatologia (inclui préteses e aparelhos de ortodontia)



6.5.2.3.1 Comparticipagdo do Plano de Saude em 80% das despesas elegiveis,
realizadas nos Centros Clinicos e prestadores convencionados, de acordo com o
disposto em 6.1.

6.5.2.3.2 Comparticipagédo do Plano de Saude em 70% das despesas elegiveis,
realizadas em prestadores n&o convencionados, de acordo com o disposto em 6.2.

6.5.2.4 Cobertura Proteses e Ortoteses (exclui estomatologia)

Comparticipagéo do Plano de Saude das despesas elegiveis, até ao maximo de
90% do valor das tabelas mencionadas em 6.1, e com a aplicagédo das respetivas
regras.

6.5.2.5 Deslocacoes

Comparticipagédo em despesas suportadas pelos beneficiarios que, por razdes de
salde, tenham de deslocar-se, nos seguintes termos:

6.5.2.5.1 Deslocagcbes em ambulancia

Quando o beneficidrio tenha que se deslocar em ambulancia e essa necessidade
seja considerada clinicamente recomendavel, a comparticipagdo do Plano de
Saude sera de 100%, de acordo com o disposto em 6.1 ou 6.2.

6.5.2.5.2 Deslocagao das Regides Autdnomas ao Continente ou inter ilhas

Quando o beneficiario, por prescricdo médica que mereca parecer favoravel da
Diregéo Clinica, tenha necessidade de se deslocar ao Continente ou inter ilhas, a
comparticipacao do Plano de Saude sera de 100% do custo da viagem, em classe
turistica.

Esta comparticipagéo é extensiva as despesas realizadas por um acompanhante
guando se trate de beneficiario de idade inferior a 16 anos ou se torne necessaria
devido ao estado de saude do beneficiario, devidamente comprovado pelos
servicos médicos do Plano.

Séao, igualmente, comparticipadas, por valores iguais aqueles que estejam fixados
regulamentarmente pelo SRS de origem, as despesas de alojamento e alimentagao
em que incorram os beneficiarios deslocados para tratamento ou consulta no
Continente ou inter ilhas, desde que merecga parecer favoravel da Direcao Clinica.

6.5.2.5.3 Deslocacdes ao Estrangeiro

Quando se reconheca a imprescindibilidade da deslocagdo do beneficiario ao
estrangeiro e mediante parecer favoravel da Dire¢ao Clinica, a comparticipac¢édo do
Plano de Saude sera de 100% do custo da viagem, em classe turistica.

Esta comparticipacao é extensiva as despesas realizadas por um acompanhante
guando se trate de beneficiario de idade inferior a 16 anos ou se torne necessaria
devido ao estado de salde do beneficiario, devidamente comprovado pelos
servigos médicos do Plano.

6.5.2.5.4 Deslocagbes para tratamento Ambulatério

Quando o beneficiério tenha que se deslocar para tratamentos, nomeadamente de
quimioterapia, radioterapia, medicina fisica e reabilitagdo consequente de
intervencao cirdrgica ou em casos especiais em que tal seja imprescindivel para
este tipo de atos, e mediante parecer favordvel da Direcdo Clinica, a



comparticipacdo do Plano de Saude serd de 100% das despesas de transporte
adequadas e necessarias.

6.5.2.5.5 Outras deslocacoes

Quando o beneficiario, por razdes de salde, tenha que se deslocar para além de
40 Km, contados a partir dos limites da localidade onde se situe o respetivo local
de trabalho ou a sua residéncia, por nessa area nao existir possibilidade de acesso
aos requeridos cuidados de saude especializados, devidamente comprovada pela
entidade gestora do Plano de Saude, a comparticipa¢do do Plano de Saude sera
igual ao valor correspondente a 100% das despesas de transporte coletivo
rodoviario ou ferroviario necessarias a deslocagéo a localidade que, dispondo dos
cuidados de saude requeridos, se situe a menor distancia.

Esta comparticipagédo é extensiva as despesas realizadas por um acompanhante
quando se trate de beneficidrio de idade inferior a 16 anos ou com sérias
dificuldades de locomog¢éo, devidamente atestadas.

6.6 Plafonds e isencoes
6.6.1 Internamento

6.6.1.1 A cobertura Internamento tem como limite anual € 25.000,00 de encargo
para o Plano de Saude.

6.6.1.2 Sempre que o encargo do beneficiario ultrapasse € 2.500,00 por ano e caso
o mesmo esteja qualificado como Grande Doente nos termos do Anexo I, a
comparticipacao do Plano de Salde nas despesas remanescentes sera de 100%.

6.6.1.3 Caso o beneficiario esteja qualificado como Grande Doente nos termos do
Anexo | e o rendimento do agregado familiar ndo ultrapasse o limite maximo do IV
escalao de rendimento do agregado (hoje fixado em € 2.031,99), previsto na tabela
de quotas do ponto 4.2.2, a comparticipacdo do Plano de Saude em atos de
radioterapia e quimioterapia sera de 100%. Para o efeito, ter-se-a em consideracao
a atualizacao da referida tabela, a cada momento.

6.6.2 Ambulatorio

6.6.2.1 A cobertura Ambulatério tem como limite anual € 2.500,00 de encargo para
o Plano de Saude. O disposto no presente ponto ndo é aplicavel a atos de MFR.

6.6.2.2 Sempre que o encargo do beneficiério ultrapasse € 250,00 por ano e caso
0 mesmo esteja qualificado como Grande Doente nos termos do Anexo I, a
comparticipagao do Plano de Saude nas despesas remanescentes sera de 100%.

6.6.2.3 Caso o beneficiario esteja qualificado como Grande Doente nos termos do
Anexo | e o rendimento do agregado familiar ndo ultrapasse o limite maximo do 1V
escalao de rendimento do agregado (hoje fixado em € 2.031,99), previsto na tabela
de quotas do ponto 4.2.2, a comparticipagdo do Plano de Salde sera de 100%.
Para o efeito, ter-se-4 em consideracdo a atualizagao da referida tabela, a cada
momento.

6.7 Caso o beneficiario ndo compareca a consultas marcadas para os Centros
Clinicos, sem prévia justificagdo, a qual deve ser efetuada, no minimo, com 24
horas de antecedéncia, salvo casos de forga maior devidamente justificados,
suportara o valor de € 5,00 por cada auséncia.

7.VIOLACAO DO PLANO DE SAUDE
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7.1 Aos beneficiarios que por atos ou omissées, a titulo de dolo ou de mera
negligéncia, violarem os principios ou disposigdes do Plano de Saude, e sem
prejuizo da obrigatoriedade de devolugdo das importancias que tenham
indevidamente recebido ou lhes tenham sido comparticipadas, poderdo ser
aplicadas penalidades.

7.2 Consideram-se, nomeadamente, violagdes do Plano de Saude:

7.2.1 A ndo apresentagdo nos prazos estipulados, salvo por motivo devidamente
justificado, dos elementos que sejam necessarios para a afericdo da correta
utilizacdo do Plano de Saude pela entidade gestora pela sua gestéo.

7.2.2 A falta de comparéncia dos beneficiarios nos locais indicados, quando
solicitada pela entidade gestora do Plano de Saude, com vista ao apuramento da
adequada aplicagao do mesmo por parte do beneficiario, apuramento que, quando
envolva questdes de indole clinica, ficara obrigatoriamente a cargo da Diregao
Clinica ou de médico por esta indicado.

7.2.3 A apresentacdo de declaragdes, requerimentos, participagdes ou qualquer
outra documentacao que ndo correspondam a situagdes veridicas, assim como a
viciagdo de documentos ou a omissédo de quaisquer factos, com o fim de obter ou
tentar justificar beneficios ou comparticipacdes que legitimamente nao seriam
devidos.

7.2.4 A utilizacdo fraudulenta de beneficios, em proveito préprio ou de terceiros.

7.2.5 A falta de pagamento, na data indicada, de todas as quantias que sejam
devidas no ambito da utilizagcdo do Plano de Saude.

7.3 Consideram-se passiveis de aplicacdo as seguintes penalidades:

7.3.1 Reducao das comparticipacdes do Plano de Saude em 50%, por periodo ndo
superior a 12 meses.

7.3.2 Suspensao do direito a utilizagdo do Plano de Saude do beneficiario titular e
do seu agregado familiar, por periodo nao superior a 12 meses.

7.3.2.1 O incumprimento do ponto 7.2.5 por 3 meses consecutivos conduz a
suspensdo de direitos que s6 podera ser levantada mediante pagamento integral
dos mesmos (incluindo as quotas do periodo em suspensao de direitos).

7.3.3 Cancelamento da inscri¢gao do beneficiario titular e do seu agregado familiar,
guando a suspensao for superior a 12 meses.

7.3.4 Perda definitiva da qualidade de beneficiario, que sé podera ser aplicada apés
auscultacao do Comité de Acompanhamento.

7.3.5 No caso de um beneficiério titular no ativo incorrer, comprovadamente, em
alguma das violagbes previstas em 7.2.3 e 7.2.4, a entidade gestora do Plano de
Saude pode, em alternativa a aplicagdo de alguma das penalidades referidas nas
alineas anteriores ou, alternativa a titulo adicional, comunicar a Empresa a infragcao
cometida pelo mesmo, para efeito do exercicio do competente poder disciplinar.

7.4 A aplicagéo de penalidades no ambito do Plano de Salude sera efetuada pela
entidade gestora do Plano de Saude apés andlise de todas as circunstancias
relevantes e a realizagdo das necessarias diligéncias ao cabal esclarecimento da
situagdo que esteve na sua origem, incluindo a audicao do beneficiario.
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7.5 Durante o periodo de reducéo ou de suspensao das comparticipagdes previsto
em 7.3.1 e 7.3.2 mantém-se a obrigacao de pagamento de quotas.

7.6 Qualquer penalidade aplicada ao beneficiario titular implica igual consequéncia
para os demais membros do agregado familiar.

7.7 A entidade gestora do Plano de Saude, face a comprovados indicios de
envolvimento do beneficiario em irregularidades lesivas dos interesses do mesmo
Plano, poderd proceder a suspensdo preventiva, por periodo ndo superior a 6
meses, das comparticipagbes do Plano de Saude relativamente a qualquer
beneficiario que viole os principios e disposi¢cdes deste Plano de Salde.

8. CASOS OMISSOS

A integragdo de eventuais lacunas do Plano de Saude ou o esclarecimento de
quaisquer duvidas que possam resultar da interpretacdo das disposicées do
mesmo é da competéncia do Conselho de Administracdo da PT Comunicagdes,
S.A., ap6s audicao das ERCT.

9. MEDIDAS TRANSITORIAS

9.1 Aos beneficiarios familiares que, a data de entrada em vigor do presente Plano
de Salde, passam a contribuir para o seu cofinanciamento, serd aplicado o
seguinte faseamento:

9.1.1 Pagamento de 33% do valor da quota resultante da aplicacdo do regime de
quotas previsto em 4.2, até 31 de margo de 2015.

9.1.2 Pagamento de 67% do valor da quota resultante da aplicagdo do regime
referido na alinea anterior, entre 01 de abril e 31 de dezembro de 2015.

9.2 Aos cbnjuges sobrevivos que, a data de entrada em vigor do presente Plano de
Sadde, tenham rendimento exclusivamente decorrente de pensdo de
sobrevivéncia, sera aplicavel o seguinte faseamento:

9.2.1 Pagamento do valor da quota existente a data de entrada em vigor do
presente Plano de Salde, até 31 de margo de 2015.

9.2.2 Pagamento de quota, entre 01 de abril e 31 de dezembro de 2015, de valor
igual ao do numero anterior, atualizado de acordo com o IPC do setor da saude
verificado no ano civil anterior, arredondado a dezena de céntimo superior.

9.3. Até 31 de dezembro de 2015, e sem prejuizo do disposto no ponto 6.5.1, 0
copagamento do episodio de Urgéncia, a cargo do beneficiario tera, por minimo de
referéncia, o valor da urgéncia basica do SNS, o qual ndo inclui os MCDT.

Este valor sera atualizavel em fungéo das alteragdes ocorridas no SNS.

9.4 As franquias previstas em 6.4 do Plano de Saude néo séo aplicaveis em 2014.
9.5 A aplicagéo do copagamento minimo em estomatologia, previsto no ponto 6.5.1,

fica suspensa desde a data de entrada em vigor do presente Plano de Salde até
31 de dezembro de 2015.

10. COMITE DE ACOMPANHAMENTO
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Sera constituido, até ao final de 2014, um Comité de Acompanhamento que
substitua a atual Comiss@o de Acompanhamento do Plano de Saude Classico, em
termos a protocolar.

11. ENTRADA EM VIGOR

O presente Plano de Saude entra em vigor em 01 de janeiro de 2015.
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1.

ANEXO |
Grande Doente

Considera-se Grande Doente o beneficiario que seja portador ativo de alguma

das doengas constantes do presente anexo.

1.1

1.2

1.3

1.4

15

A atribuicao inicial do estatuto de Grande Doente tem que ser solicitada pelo
beneficiario, mediante apresentacdo de justificagdo clinica, a qual sera
submetida a aprovacéo da Direcao Clinica.

A atribuicdo do estatuto de Grande Doente produz efeitos a data do respetivo
pedido, salvo situagbes expressamente autorizadas pela Direcédo Clinica.

A atribuicdo do estatuto de Grande Doente estd apenas reservada a
beneficiarios que apresentem manifestagdes clinicas importantes das
patologias abaixo assinaladas.

A reavaliagdo da atribuigdo do estatuto de Grande Doente sera da iniciativa da
entidade gestora do Plano de Saude.

A Direcao Clinica reserva-se o direito de ndo atribuir o estatuto de Grande
Doente a beneficiarios que nao pretendam participar no “Programa + Saude”
ou outros programas que venham a ser disponibilizados.

2. Lista de grandes doencgas:

. Periodo minimo
Lista de grandes doencas .
para reavaliacao

Insuficiéncia renal cronica sob hemodialise 5 anos
Diabetes insulino-dependente 5 anos
Tuberculose ativa 1 ano
SIDA 2 anos
Foro oncologico 5 anos
Paramiloidose 5 anos
Espondilite anquilosante 5 anos
Doenga mental crénica 5 anos
Genética ou congénita com manifestagdes clinicas graves 5 anos
Insuficiéncia cardiaca congestiva 5 anos
Cardiomiopatia 5 anos
Doenga pulmonar obstrutiva crénica 5 anos
Hepatite cronica ativa 2 anos
Artrite reumatéide 5 anos
Miastenia gravis 5 anos
Doengas neurolégicas graves 5 anos

Qutras doengas com manifestagdes clinicas graves e

i i 2 an
incapacitantes anos

2.1 A lista de grandes doengas podera ser revista, por iniciativa da entidade

ge
do

stora do Plano de Saude, sempre que se justifique clinicamente, apds consulta
Comité de Acompanhamento.
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