SAMS

SERVIGOS DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL
do SINDICATO DOS BANCARIOS DO CENTRO

SOCIO / BENEFICIARIO

O preenchimento do presente impresso é obrigatério para a inscrigdo, readmissao ou actualizagao
de dados relativos a qualidade de Sécio do SBC.
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Data inicio contrato
Mé Dia

Data fim contrato

Dia

N.° Segurancga Social Utente Serv. Nac. de Saude N° N° Caixa Geral de Aposentagdes

Autorizo que me seja processado por transferéncia bancaria o valor das comparticipagdes e outros créditos, bem como os atribuidos ao
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Autorizo a dedugdo no meu vencimento ou pensao de reforma/sobrevivéncia dos encargos pelo pagamento de servigos que me sejam
prestados pelo SBC ou os SAMS-Centro, bem como do meu agregado familiar.

Autorizo que as informacgdes e dados pessoais fornecidos neste impresso, bem como os obtidos através da atribuicdo de comparticipagdes
e/ou prestacéo de servigos pelo SBC e pelos SAMS-Centro sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo os seus destinatarios
os servigos internos do SBC ou dos SAMS-Centro.

Data O Sécio / Beneficidrio

(Assinatura conforme B.l.)

O SBC ou os SAMS-Centro é responsavel pelos presentes dados e assegura aos seus titulares o direito de acesso, correc¢ao e supressao,
sempre que legitimamente o solicite por escrito.
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DOCUMENTOS A ANEXAR:

— Bilhete de Identidade ou autorizagéo de residéncia ou passaporte (fotocopia);

— Cartao de Contribuinte

— Uma fotografia

Fiscal (fotocopia);

— Autorizagao de desconto sindical

— Eventualmente, outros q

e ainda:

— Se Contrato a termo:

ue o SBC ou os SAMS-Centro entendam solicitar.

- fotocopia do contrato de trabalho;




