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% S B N SERVICOS DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL

SINDICATO DOS BANCARIOS DO NORTE SINDICATO DOS BANCARIOS DO NORTE
Pr o ost a Foi Sécio/Beneficiario do SBN/SAMS-Norte?
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INDICA(;éES PROFISSIONAIS

m Banco (sigla) Céd. Entidade  Servigo/Departamento Céd. Balcdo
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Local de trabalho Telefone do Banco Extensdio C.Efectivo  CTermo  P. Experimental
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Admitido na Instituicdo em Admitido na Banca em Empregado N Diuturnidades Grupo  Nivel
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Transferido do Sindicato Fung&io que desempenha

Habilitagdes literdrias/Outras
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m Nacionalidade . Conrrlbum’re . Achvo Reformado
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Data de Nascimento m EsIado Civil
Ano Més Dia . Solteiro Casado Vitvo Divorciado ~ Separado  U. de facto Bilhete de Identidade
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Se estiver abrangido por outro organismo ou seguro de saiude, indique: )
Ne de Beneficiario/Utente Descrigdio do Organismo/Seguro de Satde Titular
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> Seguranga Social Descrigéio do Organismo N2 Utente Servigo Nac. de Satde
IEIIIIIIIIIIII | Ny

J

Agregado Familiar (com direito aos SAMS)

| |
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| Parentesco Data de Nascimento Beneficiario N° |

Nome
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| Parentesco Data de Nascimento Beneficiario N° |

Nome
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| Parentesco Data de Nascimento Beneficiario N° |

Nome
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Parentesco Data de Nascimento Beneficiario N°
m Se estiver abrangido por outro organismo ou seguro de saude, indique: (obrigatério para cénjuge ou companheiro(a) )

N° de Beneficiario/Utente Descricéio do Organismo/Seguro de Satde Titular
O A o [ L] [LIs][ IN]

N2 Seguranga Social Descrigdio do Organismo N UIenIe Servico Nac. de Satde
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Autorizo que me seja processado por transferéncia bancéria, o valor das @ BANCO BALCAO CONTA DC

Comporhapccoes e outros Créditos atribuidos relativamente ao meu —

Agregado Familiar, pelo que Fornegoasegumtemformag:uo b4 L L O O O e A |

Autorizo a dedugdio no meu vencimento ou na Penséo de Reforma/Sobrevivéncia dos encargos pelo pagamento de servigos prestados pelo
SBN e/ou pelos SAMS/SBN, relativamente aols) elemento(s) do meu agregado familiar.

Solicito que me seja atribuido o cédigo para marcagéo automatica de actos clinicos DE‘ DE

Nos estritos termos da Lei aplicavel, declaro autorizar o tratamento automatizado dos meus dados pessoais.

Data / / O Sécio/Beneficiério Titular

\ Assinatura conforme B.1. Y,

NOTA: As AREAS SOMBREADAS destinam-se aos Servicos do SBN/SAMS.
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