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Se estiver abrangido por outro organismo ou seguro de saude, indique:
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m Nome do beneficiario titular
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Declaro que assumo a responsabilidade pelo pagamento na totalidade dos encargos pela assisténcia prestada e resultantes da aplicacéo das tabelas em vigor,
para efeito previsto na deliberacdo do Conselho de Geréncia e, caso ndo liquide no acto e na totalidade a respectiva despesa, autorizo que o pagamento seja
efectuado através de desconto na conta n9*) .

BANCO BALCAO

CONTA

Data—/___ /___
(*) - Néo se ap/ica a Beneficiérios dos SAMS - Centro e Sul e flhas
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NOTA: As AREAS SOMBREADAS destinam-se cos Servicos do SBN/SAMS.
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Autorizo que as informagdes e dados pessoais forecidos neste impresso, sejam tratados e mantidos informaticamete,

sndo 0s seus destinatarios 0s servicos internos do SBN/SAMS.
Se Beneficiario maior de 18 anos (e} Socio / Beneficiario Titular
Assinatura conforme B.I. Assinatura conforme B.I.
~— OBSERVACOES N

Como “"UTENTE" pode utilizar os Postos Clinicos dos SAMS em todos os cuidados de satde neles existentes (consultas, tratamentos,
cirurgias e meios auxiliares de diagnéstico) mediante o pagamento global das tabelas vigentes a data da prestacdo dos mesmos, de que
sera emitido o respectivo recibo.
Deve anexar fotocopias de:
a) Bilhete de Identidade (frente e verso) ou Cédulo Pessoal - Quando menores de 10 anos
— Fotocdpia do B.I. do bancarios e/ou conjuge — Para inscricio de ascendentes (pais e sogros)
— Fotocdpia do B.1. dos progenitores filhos de bancérios e/ou conjuge — Para inscricio de netos
b) Cartdo de contribuinte (maiores de 18 anos)
¢) Cartdo de Beneficidrio doutro Sistema de Satide ou sendo Beneficidrio da Seguranca Social, Cartdo de Consulta ou de “utente”
do Servigo Nacional de Satide ou da sua requisicdo sem ligagdo aos SAMS.

d) Certiddo de casamento ou Boletim de casamento - Para inscricio de noras/genros

e) Certiddo de nascimento narrativa completa do filho(a) e da companheira(o) e declaragdo a comprovar a unido de facto - Para
inscricio de Companheiro(a)

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




