
INTERNAMENTO  EM  LAR  DE  IDOSOS

Para uso exclusivo dos Serviços

Conselho de Gerência

DESPACHO/DELIBERAÇÃO

_______________________  ____/____/____

Beneficiário - Titular

Banco _________________________________   Balcão ____________________________________  Tel. __________

Nos termos e para os efeitos previstos no Regulamento dos SAMS, requeiro a comparticipação para internamento em
Lar de Idosos, pelo que presto as seguintes informações:

INSTITUIÇÃO:

Designação: _______________________________________________________________________________________

Endereço: _________________________________________________________________________________________

Telefone: _______________       Data da emissão do Alvará/Autorização Provisória de Funcionamento _____/_____/_____

Data de admissão  _____/_____/_____ Valor da mensalidade  _________,___ Euros

Comparticipação no Internamento em Lar de Idosos

Nome

Nº Beneficiário
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Beneficiário - Familiar

Data de Nascimento   ____/____/____

Nome

Contactos de Família:

Morada: ________________________________________________________ Telef.: ___________ Telm.: __________

Nº Beneficiário

Recepção _____/_____/_____ ________________________

Conf. _____/_____/_____ ________________________

Reg. Inf. _____/_____/_____ ________________________

SINDICATO  DOS  BANCÁRIOS  DO  CENTRO

SERVIÇOS DE ASSISTÊNCIA MÉDICO-SOCIAL����

Nº de Sócio

Obs. Os benefícios previstos neste domínio produzem efeitos a partir da data de recepção, do processo completo, nos SAMS.

Data

____/____/____

Beneficiário Titular

___________________________________
(Assinatura conforme B.I.)

Autorizo que as informações e dados pessoais fornecidos neste impresso, bem como os obtidos através da atribuição de
comparticipações e/ou prestação de serviços clínicos pelos SAMS, sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo os seus
destinatários os serviços internos dos SAMS-Centro.

O S.B.C./SAMS é responsável pelos presentes dados e assegura aos seus titulares o direito de acesso, correcção e
supressão, sempre que legitimamente, lho solicitem, por escrito.



Documentos a anexar:

- Relatório clínico de modelo em vigor nos SAMS.

- Fotocópia do comprovativo de habilitação/recibo do Subsídio de Complemento de dependência pela Segurança Social.

- Declaração da Instituição com indicação da data de início do internamento e do valor da mensalidade.

- Fotocópia do Alvará/APF da Instituição, emitido pela Segurança Social.

- Fotocópia da declaração anual de rendimentos.
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Serviços Clínicos

Obs.:
- Qualquer ocorrência que deixe de justificar os referidos benefícios, deverá ser comunicada, de imediato, aos SAMS.

- A comparticipação neste regime não é acumulável com outra modalidade de internamento.

- É obrigatória a comunicação da mudança de Instituição sempre que a mesma se verifique.


