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Nome do beneficiário titular

Nome completo do utente a inscrever (igual ao B.I. e sem abreviaturas)
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Autorizo que as informações e dados pessoais forecidos neste impresso, sejam tratados e mantidos informaticamete, 
sndo os seus dest inatár ios os serv iços internos do SBN/SAMS.

 Se Beneficiário maior de 18 anos O Sócio / Benefic iár io Titular

 Assinatura conforme B.I. Assinatura conforme B.I. 

OBSERVAÇÕES

Como “UTENTE” pode utilizar os Postos Clínicos dos SAMS em todos os cuidados de saúde neles existentes (consultas, tratamentos, 

cirurgias e meios auxiliares de diagnóstico) mediante o pagamento global das tabelas vigentes à data da prestação dos mesmos, de que 

s e r á e m i t i d o o r e s p e c t i v o r e c i b o .

Deve anexar fotocópias de:

a) Bilhete de Identidade (frente e verso) ou Cédulo Pessoal - Quando menores de 10 anos

 – Fotocópia do B.I. do bancários e/ou cônjuge – Para inscrição de ascendentes (pais e sogros)

 – Fotocópia do B.I. dos progenitores filhos de bancários e/ou cônjuge – Para inscrição de netos

b) Cartão de contribuinte (maiores de 18 anos)

c) Cartão de Beneficiário doutro Sistema de Saúde ou sendo Beneficiário da Segurança Social, Cartão de Consulta ou de “utente” 

do Serviço Nacional de Saúde ou da sua requisição sem ligação aos SAMS.

d) Certidão de casamento ou Boletim de casamento - Para inscrição de noras/genros 

e) Certidão de nascimento narrativa completa do filho(a) e da companheira(o) e declaração a comprovar a união de facto - Para 

inscrição de Companheiro(a)

f) Outros elementos que eventualmete o SBN/SAMS entenda solicitar.


