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EE S B N SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL

SINDICATO DOS TRABALHADORES

SINDICATO DOS TRABALHADORES DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL

Atualizacao de Dados de Sécio/Beneficiario

[ Sécio do Sindicato N° | | ] [ Beneficiario N° | | ]

4 Nome completo (igual ao B.l./C.C. e sem abreviaturas) )

| |
Morada (Rua, Praga, Avenida)

o

Localidade Freguesia (Residéncia)

| | |
Concelho Cod. Postal

| | | | — | |
Telefone da residéncia | | Telemével | |

E-mail | | EI NIF | |

Bilhete de Identidade / Cartdo de cidadado | |

Solteiro ~ Casado Vitvo  Divorciado Separado U. de facto Activo Reform

estado civil [ ] [([2] [[3] [a] [15] [Te] (8] ] [] oesael || |

Se estiver abrangido por outro organismo ou seguro de saude, indique:

%
<

Y

Ne de Beneficiario/Utente Ne Utente Servico Nac. de Saude

| | | |
Descri¢do do Organismo/Seguro de Saude Titular

| || | L Is][ In]

N° Seguranga Social Descricdo do Organismo

| || | )
<

Y

BE kL e

Agregado Familiar

|Nome |
Parentesco Data de nascimento Benef. N°

| | | | | | |
Nome |
Parentesco Data de nascimento Benef. N°

| | | | | | |
Nome |
Parentesco Data de nascimento Benef. N°

| | I | | | I |
IEI Se estiver abrangido por outro organismo ou seguro de saiide, indique:(obrigatério para conjuge ou companheiro)

Ne de Beneficiario/Utente | N° Utente Servico Nac. de Satde
Descricdo do Organismo/Seguro de Satde Titular
| || | L Isl[ [n]
Ne Seguranca Social Descricdo do Organismo
Autorizo que me seja processado por transferéncia bancéria, o valor das @ BANCO BALCAO CONTA DC
Comparticipagdes e outros Créditos atribuidos relativamente ao meu ==
Agregado Familiar, pelo que fornego a seguinte informagao. H

Autorizo a dedugdo no meu vencimento ou na Pensdo de Reforma/Sobrevivéncia dos encargos pelo pagamento de servicos prestados pelo
SBN e/ou pelos SAMS SBN, relativamente ao(s) elemento(s) do meu agregado familiar.

No SBN, a protecdo e a seguranca dos dados pessoais sao uma das nossas prioridades. Recolhemos e procedemos aos demais tratamentos dos seus dados
recolhidos neste formulario na estrita medida do necessario, com a finalidade exposta e identificada no topo deste formulario.

Ndo partilhamos as suas informagdes com terceiros, exceto nas situagdes pontualmente previstas na lei.

Para mais informagdes sobre como os seus dados sdo tratados, consulte a nossa Politica de Privacidade.

Data Y/ A O Socio/Beneficiario Titular.
\ Assinatura conforme B.I. /C.C. j

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

SBN - Rua Candido dos Reis, 130 ® 4050-151 PORTO e Tel 22 339 88 00  Fax 22 205 41 75 * e-mail: sbn@sbn.pt
SAMS - Rua de S. Brés, 444 » 4049-049 PORTO e Tel 22 507 16 00 ® Fax 22 507 16 15 * e-mail: socios.beneficiarios@sbn.pt
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