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SAMS SINDICATO DOS BANCARIOS DO CENTRO
SERVICOS DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL

APOIO NA INVALIDEZ

Parecer Despacho
Recepcéo / /
Conf. / /
Reg. Inf. / /
[ Beneficiario - Titular |
N°. Beneficiario N° Sécio do SBC
[(TTTTTT] [T TTT]
Nome
eI
Banco Balcao Telef.:

Nos termos e para os efeitos previstos no Regulamento do F.S.A./R. Especial dos SAMS, requeiro a concessdo do subsidio de Apoio na

Invalidez, pelo que presto as seguintes informagdes: |:| 1°Pedido |:| Renovacgéao

[ Beneficiario - Utente |

N°. Beneficiario

|—| | | | | | | Data de Nascimento / /

Nome
eI
Parentesco com o Titular: Estado Civil:

Médico Assistente:

Nome:

Especialidade:

Necessidade de acompanhamento permanente: D SIM D NAO

Declaro que, em caso de ocorréncia que deixe de justificar os referidos beneficios, comunicarei, de imediato, tal facto aos SAMS-Centro.
Autorizo que as informacdes e dados pessoais fornecidos neste impresso, bem como os obtidos através da atribuicdo de comparticipagdes
el/ou prestacdo de servigos clinicos pelos SAMS-Centro sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo os seus destinatarios os
servigos internos do SBC ou dos SAMS-Centro.

Data O Beneficiario-Titular

(Assinatura conforme B.l.)

O SBC-SAMS é responsavel pelos presentes dados e assegura aos seus utentes o direito de acesso e correc¢édo, sempre que legitimamente
o solicitar por escrito.

* Os beneficios previstos neste dominio produzem efeitos a partir da data de entrada, do requeri-
mento, nos SAMS-Centro.




Documentos em anexo:

Relatério Médico.

Requerimento de modelo em vigor nos SAMS.

Fotocopia do Bl do Beneficiario-Titular.

Comprovativo de habilitacdo/recibo de complemento de dependéncia concedido pela Seguran¢a Social, sempre

que o beneficiario reuna condi¢bes para o efeito.

O oo

Comprovativo de rendimentos e despesas fixas do agregado familiar através de fotocépia do IRS e outros

documentos que venham a ser considerados necessarios.

Pareceres
Servicos Clinicos

Para uso exclusivo dos Servicos




