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SINDICATO DOS BANCARIOS DO CENTRO do SINDICATO DOS BANCARIOS DO CeNTRO ~ SBC

Limpar Dados Atualizagao de Dados Rinf___/___/

Sécio / Beneficiario - Titular

Sécio ne. Beneficiario dos SAMS ne.

Nome Completo

(igual ao B.l. ou Cartdo de Cidaddo e sem abreviaturas)
Morada

N2 Andar Localidade

Cddigo Postal

Residéncia - Distrito Concelho Freguesia
E-mail
Telefone Telemdvel Data Nascim. Contribuinte
N@. da Seguranga Social N2. de Utente do Servigco Nacional de Saude

Estado Civil
Solteiro(a) 1 Casado(a) 2 Vidvo(a) |3 Divorciado(a) 5 Separado(a) | 6
B.I. Cartdo de Cidadao Autorizacdo de Residéncia Passaporte ne.
Dt. de Emissdo Local de Emissao Hab. Literarias
Inst. de Crédito Local de Trabalho
Situacao Profissional
Efetivo(a) ' 1 Eventual @ 2 Reformado(a) | 3 Pensionista | 4 Pens. Filho ' 5 Pré - Reforma | 6
Nivel Data de Admissdo na Inst. de Crédito Data de Admissdo na Banca
Se Eventual Data de inicio do contrato Data de fim do contrato
Agregado Familiar

Cénjuge / Companheiro (a) Beneficiario dos SAMS ne. B.I. / Cartdo de Cidaddo ne.
Data Nascim. Contribuinte Telefone Telemovel
N2. de Utente do Servigco Nacional de Saude N2. da Seguranga Social
Subsistema de Sadde ne.
12°. Descendente Beneficiario dos SAMS ne. B.l. / Cart3o de Cidaddo ne.
Data Nascim. Contribuinte Telefone Telemovel
Ne. de Utente do Servigo Nacional de Salde N2. da Seguranga Social
Subsistema de Saudde ne.
22. Descendente Beneficiario dos SAMS n2. B.l. / Cart3o de Cidaddo ne.
Data Nascim. Contribuinte Telefone Telemovel
Ne. de Utente do Servigo Nacional de Salde N2. da Seguranga Social
Subsistema de Saudde ne.

No caso de ter mais descendentes, queira por favor adicionar mais impressos.

Outros dados que considere relevantes:

Autorizo que me seja processado por transferéncia bancaria o valor das comparticipagdes e outros créditos, bem como os atribuidos ao meu
agregado familiar. NIB

Autorizo a dedugdo no meu vencimento ou pensdo de reforma / sobrevivéncia dos encargos pelo pagamento de servigos que me sejam prestados
pelo SBC ou os SAMS - Centro, bem como do meu agregado familiar.

Autorizo que as informagdes e dados pessoais fornecidos neste impresso, bem como os obtidos através da atribuicdo de comparticipagdes e/ou
prestacdo de servicos pelo Sindicato dos Bancdrios do Centro e pelos Serv. de Assist. Médico Social - Centro sejam tratados e mantidos
informaticamente, sendo os seus destinatdrios os servicos internos do SBC ou dos SAMS - Centro.
Data O Sécio / Beneficiario

(Assinatura conforme B.I. / C.C.)
O Sindicato dos Bancarios do Centro ou os Servigos de Assisténcia Médico Social - Centro sdo responsaveis pelos presentes dados e asseguram aos
seus titulares o direito de acesso, corregdo e supressdo, sempre que legitimamente solicitado por escrito.

Enviar para: Sindicato dos Bancarios do Centro - Setor de Sdcios e Beneficiarios - Apartado 404 - 3001 - 958 Coimbra ou digitalizando-o
(depois de assinado) e enviando-o para soc.ben@sibace.pt




SBC: SAMS

Exmo. (a) Senhor (a)

A privacidade e protecgdo de dados pessoais dos socios/beneficidrios/utentes é uma questdo
importante e o SBC sempre procurou cumprir com os normativos legais relativos ao seu tratamento.
Com o estabelecido no Regulamento Geral de Prote¢do de Dados (Regulamento (UE) n.2 679/2016, de
27/04, e conforme Retificagdo n.2 00/2016, de 04/05) é necessario que nos transmita o consentimento
de vontade, livre, especifica, informada e explicita para que os seus dados pessoais possam continuar a
ser objecto de tratamento por parte deste Sindicato/SAMS e seus subcontratantes.

Assim, para continuar a usufruir dos nossos servigos e a receber as nossas comunicagoes, solicita-se
que confirme o consentimento para as finalidades pretendidas, assinalando o respectivo quadro:

Nome

N.2 Sécio/Beneficiario/Utente/NIF (riscar o que ndo interessa)

Declaro / Autorizo e dou o meu consentimento para tratamento dos meus dados pessoais para as
seguintes finalidades que assinalo:

Inscricdo de sdcio, beneficiario ou utente do SBC e SAMS/Centro

Recebimento de comunicag¢des informativas e publicitrias associadas a actividade sindical;
Divulgacdo de ofertas formativas e publicitarias associadas a actividade sindical;

Recebimento de comunicag¢des informativas sobre actividades de tempos livres, lazer e outras;

Reserva e aquisicdo de servicos mediante comunica¢do a outras entidades para efeito de
marcacao de férias, viagens, eventos e seguros;

Recebimento de extractos de comparticipagdes, pagamentos diferidos e informagdes fiscais;

Recebimento de facturagdo electrénica;

OO0 OoOoO0o0OaOd

Prestacdo e tratamentos de cuidados de saude, gestdo do sistema de assisténcia médico social
do SBC, SAMS-Centro e envio da respectiva documentacao.

Assinatura:

Os dados em questdo nao sdo utilizados para nenhuma outra finalidade que nao a atras indicada,
sendo objecto de conservagdo durante o seu tempo de inscricdo de associado ou beneficidrio ou
utente, a eles tendo acesso apenas e tdo sé os colaboradores do SBC no exercicio das suas fungdes.
Em qualquer momento pode alterar ou retirar o consentimento prestado mediante comunicacdo
expressamente escrita (Artigo 7.2, n.2 3 do citado R.G.P.D.).

Poderd obter mais informagdes através dos seguintes contactos:
e-mail: dpo@sibace.pt e/ou morada Av.2 Ferndo Magalhdes 476, 3000-173 Coimbra e/ou telefone:
239 854 880.

Av. Ferndo de Magalhdes, 476 — Apartado 404 — 3001-958 Coimbra — Telef.:239 854 880 — Fax: 239 854 889 — www.sibace.pt
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