
 Para efeitos de habilitação à comparticipação regulamentar em despesas de deslocação para assistência clínica declaro 

que o benefº ........................................................................................................................................ nº ...............................

necessitou de se deslocar no dia ....../....../...... por inexistência / inviabilidade / incapacidade de acesso de meios técnicos 

e / ou humanos no local da sua residência em ............................................................................. para ................................... 

com a finalidade de ..................................................................................................................................................................

conforme justificativos que anexo:

 Mais informa que o beneficiário se deslocou em:

     Transporte público colectivo cujos bilhetes se anexam 

     Viatura particular

Conferido ..........................         Cod.  ...............       ...............           Comp. Atribuida     € .......................... , ...... 

Nº _____________________

Data de entrada

______/______/______

COMPARTICIPAÇÃO  

EM  DESPESAS  DE  DESLOCAÇÃO

A preencher pelos serviços dos S.A.M.S.

SAMS
SERVIÇOS DE ASSISTÊNCIA MÉDICO-SOCIAL 
do SINDICATO DOS BANCÁRIOS DO CENTRO

Beneficiário
Titular Nº Nome do Beneficiário Titular Banco Localidade

Assinatura do Beneficiário  ..............................................................................................................................................................
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membro da                             da           e da  Av. Fernão de Magalhães, 476 – Apartado 404 – 3001-958 Coimbra – Telef.: 239 854 880 – Fax: 239 854 899           www.sibace.pt


