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O preenchimento do presente impresso é obrigatdrio para a inscrigdo, ou actualizagao
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N° Beneficiario SAMS Regime Geral

Nome completo (igual ao C.C. e sem abreviaturas)

N° Beneficiario SAMS Regime Especial-

Instituicdo de Crédito

N.° Seguranga Social N° Utente SNS

Residéncia-Distrito Concelho Freguesia Localidade
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Data de Nascimento

Ano Més Dia Sexo ° ibuinte

M| [F Est. Civil | | | I i [ T T 11
Data de Emissao

Numero Cartédo de Cidadao Ano Més Dia Local Emissao

Data Inicio Pensao Sobrevivéncia
Ano Més Dia

N° SubSistema de Saude

meu agregado familiar.

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

NB | | [ |

ou os SAMS SBC, bem como do meu agregado familiar.

Autorizo a dedugé@o na minha pensao de sobrevivéncia dos encargos pelo pagamento de servigos que me sejam prestados pelo SBC

internos do SBC ou dos SAMS SBC.

Data o

Autorizo que as informagdes e dados pessoais fornecidos neste impresso, bem como os obtidos através da atribuigdo de comparticipa-
¢Oes e/ou prestagao de servigos pelos SAMS SBC sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo os seus destinatarios os servigos

Beneficiario Titular

O SBC e os SAMS SBC ¢ responsavel pelos presentes dados e assegura aos seus
sempre que legitimamente o solicite por escrito.

(Assinatura conforme C.C.)

titulares o direito de acesso, correcgao e supressao,

N.° Beneficiario dos SAMS SBC - Regime Especial

Nome completo

Instituigdo de Crédito

Especial, devendo, mensalmente a sua remessa para os SAMS supramencionados.
Data

Declaro que autorizo a dedugao na minha Pensao de Sobrevivéncia do valor 0,50% estatutariamente estabelecida para os SAMS SBC - Regime

O Beneficiario

Mod. S. Sind. - 3.02.01.00037

(Assinatura conforme C.C.)




SINDICATO NACIONAL DOS TRABALHADORES SA Ms SBC

DA BANCA, SEGUROS E TECNOLOGIAS
Exmo. (a) Senhor (a)

A privacidade e proteccdo de dados pessoais dos sdcios/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 Protecdo 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:

[] Inscri¢ao de sécio, beneficidrio ou utente do SBC e SAMS SBC
Recebimento de comunicagGes informativas e publicitarias associadas a actividade sindical;

L]

| Divulgacgo de ofertas formativas e publicitarias associadas a actividade sindical;

[ ] Recebimento de comunicagdes informativas sobre actividades de tempos livres, lazer e outras;
L]

Reserva e aquisicdo de servicos mediante comunicacdo a outras entidades para efeito de
marcagao de férias, viagens, eventos e seguros;

]

Recebimento de extractos de comparticipa¢des, pagamentos diferidos e informacgdes fiscais;

J

Recebimento de facturagdo electrénica;

| Prestagdo e tratamentos de cuidados de satde, gestdo do sistema de assisténcia médico social
do SBC, SAMS SBC e envio da respectiva documentacgao.

Assinatura:

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

Podera 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



ANEXAR:
— Cartao de Cidadao (fotocopia);

e ainda:
- declaragédo da Instituicdo de Crédito responsavel pelo pagamento da penséo, confirmando a situagéo e a respectiva data

de inicio, ou fotocépia do recibo da penséo.
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