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SMS OuTRAS COMPARTICIPACOES

SERVICOS DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL
SINDICATO DOS BANCARIOS DO NORTE
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Art° 18° do Regulamento do FSA /Art° 24° - Normas complementares do FSA REGISTO DE ENTRADA

(Outras comparticipacoes)

1. A eventual comparticipagdo em outras despesas ndao expressamente referidas nas presentes Normas,
desde que integraveis no ambito e objectivos dos SAMS, que impliquem encargos significativos, esta
dependente de andlise casuistica e é condicionada a:

a) Apresentagdo de pedido de comparticipagdo em impresso préprio em uso nos SAMS (modelo 205);

b) Apresentacdo de relatdrio clinico em impresso proprio em vigor nos SAMS, que fundamente o pedido
de comparticipagdo (modelo 203)

c) Comprovativo de rendimentos e despesas fixas do agregado familiar, através de fotocdpia do IRS
e outros documentos que venham a ser considerados necessarios, para andlise da situagdo sécio-
econdmica do beneficiario;

d) Disponibilidades financeiras do FSA;

e) Factura/recibo discriminativa referente a despesa;

f) Apreciagdo favoravel dos servigos internos dos SAMS sobre os servigos e/ou bens a comparticipar;

g) Deliberagdo tomada em reunido do Conselho de Geréncia

2. Para efeitos da andlise sécio-econémica do beneficiario considerar-se-a que:

a) O rendimento mensal iliquido inclui remuneragdes, pensdes de reforma, pensoes de sobrevivéncia
ou pensdes sociais e outros proventos que intervenham na economia do agregado familiar;

b) As despesas fixas incluem:

O valor das taxas e impostos obrigatorios;

¢ O valor da renda de casa ou prestagdo mensal devida pela aquisicao de habitagdo prépria principal;

¢ O pagamento de mensalidades fixas por frequéncia de estabelecimento de ensino;

* Mensalidades decorrentes de internamento em lar.

O agregado familiar é constituido pelo conjunto de pessoas ligadas entre si por vinculo de paren-

tesco, que vivam em economia comum e confiram direito a qualidade de beneficidrio dos SAMS.
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| Beneficiario - Titular |

N° de Beneficiario D Activo D Reforma FSA desde /

Nome

Telefone Telemovel Banco Balcdo
‘ J
7 N

[ Beneficiario |

N° de Beneficiario Data de nascimento / /
Nome
Conjuge Filho Pai/Mae Sogro/a Comp. Equip. Neto/a
Parentesco: L 1] [_12] [13] [ 14] [ I5] [ lel [ 7]
Solteiro Casado Viavo Divorc. Separado
Estadocivil: L_11] [ 12] [ 3] [ [4] [ [5]
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[ Outras comparticipacées |

Nos termos e para efeitos previstos no Art° 18° do Regulamento do FSA e Art°® 24° das Normas Complementares
do FSA, solicito a concessdo de comparticipagdo nas despesas a seguir referidas, pelo que presto as seguintes
informacdes:

D Honorarios médicos Ij
D Material / Protese Ij
H |

Valor da despesa ........ccccceeeennennne. €
Valor da comparticipagdo .............. €
Encargo do beneficiario................. €

[ Comprovativo de rendimentos |

Rendimento do agregado familiar: €
Total das despesas fixas (n° 2 b) €
Numero de pessoas do agregado familiar: I_l_,
Rendimento per capita do agregado familiar: €




Documentos a anexar:
|:| Apresentacdo do relatorio modelo 203 que fundamente o pedido de comparticipagéo;
|:| Comprovativo de rendimentos e despesas fixas do agregado familiar, através de fotocopias do IRS;

|:| Factura/recibo discriminativo referente a despesa;
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Declaro que as informagdes prestadas sdo verdadeiras, assumindo a sua responsabilidade, e autorizo que as mesmas e os
dados pessoais sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo os seus destinatarios os servicos internos dos SAMS/SBN

O Beneficidrio Titular

Data / /

(Assinatura conforme B.1.)

O SBN/SAMS é responsavel pelos presentes dados e assegura aos seus titulares o direito de acesso, corre¢do e supressao,
sempre que legitimamente, o solicitem por escrito.

Para uso exclusivo dos Servicos

Parecer do Servico Social

Parecer da Direccdo Clinica

Despacho do Conselho de Geréncia

Instrucoes para procedimento administrativo




