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S/MS APOIO NA DEFICIENCIA

SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL

SINDICATO DOS TRABALHADORES
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL
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Renovacio de Apoio REGISTO DE ENTRADA

N

. A habilitagdo a comparticipagdo neste dominio, faz-se mediante a apresentagdo dos seguintes
documentos:

a) Requerimento em impresso préprio em vigor no SAMS (modelo 204)

b) Relatério clinico em impresso préprio em vigor no SAMS (modelo 203)
) Declaragdo da entidade prestadora de servigos;

d) Factura/recibo discriminativo referente a despesa;

e) Fotocopia do recibo da pensao de invalidez concedida pela Seguranca Social.

N

. A renovagao do processo faz-se no inicio de cada ano civil, salvo quando o mesmo tenha
sido constituido no decurso do tltimo trimestre do ano, em que se considera automaticamente
renovado até ao final do ano subsequente.

w

. E dispensada a apresentacdo anual de prova de deficiéncia sempre que esta, pelas suas
caracteristicas, seja considerada permanente na avaliagdo inicial.

4. Ao valor mensal da comparticipacdo a atribuir é deduzido o montante correspondente ao
complemento de dependéncia concedido pela Seguranga Social.
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A preencher pelo Beneficiario Titular
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| Beneficiario - Titular |

N° de Beneficiario D Ativo D Reforma FSA desde /
Nome
Telefone Telemével Banco Balcdo
\ J
7 N
| Apoio na Deficiéncia | D Renovacado

Para efeitos de renovacao do referido beneficio, presto as seguintes declaracoes:

| Beneficiario |

N° de Beneficiario Data de nascimento / /
Nome
Parentesco com o Titular Estado Civil

Nome da Instituicdo

Regime de frequéncia: D Internato Inicio da frequéncia ___/  /__
D Semi-internato Valor da mensalidade €
D Externato Despesa de alimentagao €
Despesa de transporte £

Necessidade de acompanhamento: D Sim D Nao




Documentos em anexo:
D Relatério Clinico em vigor no SAMS (modelo 203)
D Declaracdo da entidade prestadora de servicos;
D Fotocépia do recibo da pensdo de invalidez concedida pela Seguranca Social;

|:| Fotocopia do comprovativo da habilitacdo ao Complemento por dependéncia concedido pela Seguranca Social.

4
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Declaro que as informagées prestadas sdo verdadeiras, assumindo a sua responsabilidade.

Autorizo que as mesmas e os dados pessoais fornecidos neste impresso, sejam tratados e mantidos informaticamente,
sendo os seus destinatarios os servicos internos do SAMS SBN.

O Socio/Beneficiario Titular

Data /. /

(Assinatura conforme B.I.(C.C.)

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.
Nd&o 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.

NOTA: Os beneficios previstos neste dominio, produzem efeitos a partir da data de entrada do requerimento no SAMS SBN.

Para uso exclusivo dos Servicos

Parecer do Servico Social

Parecer da Direccdo Clinica

Despacho do Conselho de Geréncia

Instrucoes para procedimento administrativo




