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A pretensão da reclamante,         é a condenação da reclamada,          , no pagamento da 

quantia de€ 4.450,00 a título de comparticipação de cirurgia, ao abrigo da apólice de seguro 

individual contratada. 

Houve contestação, em que a reclamada mantém a posição comunicada à reclamante de a 

referida intervenção estar excluída da apólice, conforme exclusão comunicada. 

O tribunal é competente, as partes são legítimas e encontram-se devidamente representadas. 

As guias de despesas processuais estão pagas. Não existem nulidades, questões prévias ou 

excepções que cumpra conhecer e nada obsta à apreciação do mérito do pedido. 

Finda a produção de prova resultaram provados os seguintes factos: 

1- A reclamante contratou com a congénere da reclamada em 3/12/2020 um seguro de saúde 

titulado pela apólice n!!       , com as coberturas e capitais descritos nas condições 

particulares da apólice referem um período de carência de 360 dias para cirurgia de varizes;

2- A reclamada recebeu no dia 16/12/2021 um pedido de autorização para       

    e                , por diagnóstico de                  ; 

3- Tal pedido de autorização decorre de ter sido diagnosticado à reclamante um problema      

nos membros          que carecem de cirurgia;

4- A reclamante já tinha tido um contrato de seguro de saúde titulado pela apólice       em 

que estiveram excluídas as patologias relacionadas           ;

5- A entrevista realizada em 2018 refere explicitamente que a doente tem       e que tinha sido 

previamente submetida a uma                    neste contexto;

6- As     ou             são uma patologia crónica que uma vez identificada persiste no 

tempo;

7- A reclamante recebeu um e-mail, com um link que deixou de estar disponível.

Os factos acima enunciados resultam da apreciação crítica de toda a documentação junta ao 

processo pelas partes, nomeadamente, condições particulares e especiais da apólice; pedido de 

autorização; informação; carta da reclamada; comunicações; e condições gerais da apólice; acta; 

declaração; autorização; QIS apólice anterior; participação de sinistro; fotografias; carta da 

reclamada. E ainda dos depoimentos prestados pelo Dr.        e por       .

Não Provado - Nas condições particulares da apólice há exclusão de doenças pré-existentes, 

nomeadamente com exclusões clínicas identificadas decorrentes de sinusite, insuficiências dos 

membros inferiores ou sequelas de anterior cirurgia; O que foi declarado aquando da subscrição 

da apólice em questão {QIS junto ao processo é relativo a apólice anterior- 2018). 

AS GARANTIAS do contrato 1. Quanto ao Âmbito das Coberturas O contrato de seguro pode 

garantir, nos termos e limites para o efeito fixados na Apólice, as seguintes coberturas: 1 

Internamento Hospitalar; 2 Capital Diário por Internamento Hospitalar; 3 Apoio Familiar no 

Internamento Hospitalar; 4 Transporte de Urgência; 5 Parto Normal, Cesariana e Interrupção 

Involuntária da Gravidez; 6 Ambulatório (Consultas, Exames e Tratamentos); 7 Consultas; 8 

Acesso à Rede de Ambulatório (Consultas, Exames e Tratamentos); 9 Assistência Médica 
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Domiciliária; 10 Estomatologia; 11 Acesso à Rede de Estomatologia; 12 Terapêuticas Não 

Convencionais; 13 Acesso à Rede de Terapêuticas Não Convencionais; 14 Próteses e Ortóteses; 

15 Acesso à Rede de Óticas; 16 Medicamentos; 17 Assistência Clínica em Viagem; 18 Extensão 

ao Estrangeiro; 19 Doenças Graves; 20 Medicina Preventiva {Check-up); 21 Medicina Online; 22 

Proteção ao Pagamento de Prémios de Seguro; 23 Enfermagem Domiciliária; 24 Exames no 

Domicílio; 25 Transporte Não Urgente. As coberturas efetivamente contratadas constam das 

Condições Particulares e/ou do Certificado Individual de Seguro. O contrato de seguro pode, 

ainda, ser extensivo a outras coberturas, desde que devidamente identificadas nas Condições 

Particulares e definidas por Condição Especial própria. 

A Cláusula 4ª, relativa a Exclusões no Ponto 6 das Condições gerais da apólice, diz que ficam 

excluídas salvo convenção expressa em contrário: 6. Doenças, Lesões ou deformações 

Preexistentes à data da celebração do contrato do seguro. A patologia pré-existente, é definida 

no contrato nos seguintes termos: Doença ou Lesão Preexistente: Doença ou lesão da qual a 

Pessoa Segura deveria ter conhecimento ou que não poderia ignorar, anterior à data de 

subscrição, nomeadamente por ocorrer uma das seguintes situações: evidência dos sinais e 

sintomas específicos da patologia em causa; existência de um diagnóstico, ainda que não 

definitivo; ou por ter recebido tratamento prévio ou outro ato médico. 

Esta exclusão, admite convenção expressa em contrário, e no caso, nas Condições particulares 

referem um período de carência de 360 dias para cirurgia de varizes. 

Não ficou demonstrada a existência de exclusões clínicas relativas à presente apólice, emitida 

em 7/12/2020. 

O Artigo 216.º do Regime Jurídico do Contrato de Seguro, na secção relativa a seguros de 

pessoas/saúde diz o seguinte, sob a epigrafe "Doenças preexistentes" 

1 - As doenças preexistentes, conhecidas da pessoa segura à data da realização do contrato, 

consideram -se abrangidas na cobertura convencionada pelo segurador, podendo ser excluídas 

por acordo em contrário, de modo genérico ou especificadamente. 

2 - O contrato pode ainda prever um período de carência não superior a um ano para a 

cobertura de doenças preexistentes. 

Assim, a previsão genérica nas condições gerais da dita exclusão, terá de ser vista à luz do 

especificamente contratado nas condições particulares entregues à reclamante que referem um 

período de carência de 360 dias para cirurgia de varizes. A reclamada recebeu no dia 

16/12/2021, após o decurso de tal período, um pedido de autorização para laqueação das 

crossas das veias e de comunicantes, por diagnóstico de varizes das extremidades inferiores, 

por ter sido diagnosticado à reclamante um problema       nos membros         que carece de 

cirurgia. 

O Período de Carência é definido no contrato nos seguintes termos: "Período que decorre entre 

a data de adesão da Pessoa Segura e a data em que podem ser acionadas determinadas 

coberturas do seguro, estipulado na Apólice." 
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As condições gerais definem ainda que o "Certificado Individual de Seguro: Documento emitido 

pelo Segurador para cada uma das Pessoas Seguras, comprovativo da sua inclusão no Seguro. 

Ora, no caso estamos perante um contrato de seguro de saúde individual, sendo que o 

documento nº 4 junto pela reclamada se refere ao anterior contrato de seguro, o que faz crer 

que a pré-existência era conhecida de ambas as partes, sendo que qualquer estipulação relativa 

ao contrato deve ser comunicado e constar de meio duradouro. 

As condições gerais da apólice, preveem: Quanto ao Regime das Prestações As garantias 

estabelecidas pelo contrato podem revestir a modalidade de Prestações na Rede, Prestações 

por Reembolso ou a modalidade Mista de Rede e de Reembolso. Será ainda aplicável a 

modalidade de Acesso à Rede Multicare quando contratadas as respetivas Condições Especiais. 

A modalidade contratada constará na Apólice. O acesso a determinados serviços da Rede pode 

necessitar de Autorização. 2.1. Prestações na Rede a) Quando por indisponibilidade do sistema 

informático ou outro motivo devidamente fundamentado e não imputável à Pessoa Segura, não 

for possível o processamento do valor das Franquias e/ou Copagamentos, a Pessoa Segura 

suporta a despesa de saúde na totalidade e envia-a, posteriormente, ao Segurador, por forma a 

ser efetuado o respetivo pagamento, nos termos do regime de Prestações na Rede. b) Quando 

a Pessoa Segura recorra aos serviços da Rede Multicare, sem que tenha sido concedida a 

Autorização necessária, ou quando recorra a qualquer outro serviço sem se identificar com o 

seu Cartão Multicare, aplicar-se-á às despesas o regime de Prestações por Reembolso nos 

termos e limites fixados na Apólice; 2.2. Prestações por Reembolso: O reembolso efetuar-se-á, 

nos termos e limites fixados na Apólice, de acordo com os seguintes critérios: a) O reembolso 

de Honorários Médicos estará sujeito aos parâmetros de valorização dos atos médico-cirúrgicos 

de acordo com a tabela de valores relativos estabelecidos pela Ordem dos Médicos no Código 

de Nomenclatura de Valores Relativos de Atos Médicos, até ao montante máximo indicado na 

Apólice. b) Relativamente a todas as despesas garantidas pelo contrato e não incluídas na alínea 

anterior, o Segurador reembolsará a Pessoa Segura nos termos e limites fixados na Apólice. 

Não tendo sido dada a autorização prévia aplica-se o regime das prestações por reembolso que 

nas presentes condições particulares da apólice está definida em 50% para a Multicare e 50% 

para o Cliente (com exclusão de taxas moderadoras comparticipadas em 100% pelo segurador). 

No caso, a reclamante reclama um valor sem fazer prova de o mesmo ter sido pago, ou sequer 

orçamentado pelo prestador, pelo que não se apura o valor a suportar pela reclamada. 

Decisão: Pelo exposto, na procedência parcial da presente reclamação, vai a reclamada 

condenada a reembolsar a reclamante no montante de 50% do custo da cirurgia        que se 

venha a liquidar em execução a presente decisão, com o limite da proporção do valor reclamado, 

o que se decide ao abrigo da apólice de seguro contratada e comunicada à reclamante.

Notifique. 

Lisboa,  
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