Mod. S. Sind. - 3.02.01.00037,

SBC

SAMS B

SERVICOS DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL

Sinpicao pos Bancariospo Centro  SBC do SINDICATO DOS BANCARIOS Do centRo ~ SBC
Atualizacao de Dados RIf. /]
Sécio / Beneficiario - Titular
Sécio ne. Beneficidrio dos SAMS n2.

Nome Completo

(igual ao B.I. ou Cartdo de Cidadao e sem abreviaturas)

Morada
N2 Andar Localidade
Cédigo Postal
Residéncia - Distrito Concelho Freguesia
E-mail
Telefone Telemovel Data de Nascimento
NIF Seg. Social n2. N2. Ut. Serv. Nac. de Saude
Estado Civil
Solteiro(a) 1 Casado(a) 2 Viuvo(a) ' 3 Divorciado(a) 5 Separado(a) 6
B.I. Cartao de Cidadao Autorizagdo de Residéncia Passaporte | ne.
Dt. Emissao Local Emissdo Hab. Literarias
Inst. de Crédito Local de Trabalho
Situacao Profissional
Efetivo(a) 1 Eventual | 2 Reformado(a) @ 3 Pensionista 4 Pens. Filho | 5 Pré - Reforma 6
Nivel Data de Admissdo na Inst. de Crédito Data de Admissdo na Banca
Se Eventual Data de inicio do contrato Data de fim do contrato
Agregado Familiar

Cdnjuge / Companheiro (a) Beneficiario dos SAMS ne, B.l. / Ct. de Cid. n2.
Data Nascim. Contribuinte Telemovel
N2. de Utente do Servigo Nacional de Saude N2. da Seguranga Social
Subsistema de Saudde ne,

12. Descendente Beneficiario dos SAMS ne. B.I. / Ct. de Cid. ne.
Data Nascim. Contribuinte Telemovel
N2. de Utente do Servigo Nacional de Saude N2. da Seguranga Social
Subsistema de Sadde ne,

22, Descendente Beneficiario dos SAMS n2. B.I. / Ct. de Cid. n2.
Data Nascim. Contribuinte Telemovel
N2. de Utente do Servigo Nacional de Saude N2. da Seguranga Social
Subsistema de Saudde ne,

No caso de ter mais descendentes, queira por favor adicionar mais impressos.
Outros dados que considere relevantes:

Autorizo que me seja processado por transferéncia bancdria o valor das comparticipacdes e outros créditos, bem como os atribuidos ao
meu agregado famiar. N8 [ | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [[[[][[]

Autorizo a dedugdo no meu vencimento ou pensdo de reforma / sobrevivéncia dos encargos pelo pagamento de servicos que me sejam prestados
pelo SBC ou os SAMS - Centro, bem como do meu agregado familiar.

Autorizo que as informagdes e dados pessoais fornecidos neste impresso, bem como os obtidos através da atribuicdo de comparticipacbes e/ou
prestagdo de servigos pelo Sindicato dos Bancarios do Centro e pelos Serv. de Assist. Médico Social - Centro sejam tratados e mantidos
informaticamente, sendo os seus destinatérios 0s servicos internos do SBC ou dos SAMS - Centro.
Data O Sécio / Beneficiario

(Assinatura conforme B.l. / C.C.)
O Sindicato dos Bancarios do Centro ou os Servigos de Assisténcia Médico Social - Centro sdo responsaveis pelos presentes dados e asseguram aos

seus titulares o direito de acesso, corre¢gdo e supressdo, sempre que legitimamente solicitado por  escrito.

Enviar para: Sindicato dos Bancarios do Centro - Setor de Sdcios e Beneficiarios - Apartado 404 - 3001 - 958 Coimbra ou digitalizando-o
(depois de assinado) e enviando-o para soc.ben@sibace.pt




