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SINDICATO DOS BANCARIOS DO NORTE

S/MS

SERVICOS DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL
SINDICATO DOS BANCARIOS DO NORTE

Actualizacio de Dados de Socio/Beneficiario

Sécio do Sindicato N° I_l_l_l_l_,

Beneficiario N°| I I |

(@

Nome completo (igual ao B.I. e sem abreviaturas)

Morada (Rua, Praga, Avenida)

B I

Localidade

Freguesia (Residéncia)

Concelho

Telefone da residéncia/Telemovel |

Céd. Postal

E-mail |

Solteiro  Casado

Vitvo

Divorciado Separado U. de facto

Activo  Reform

EstadoCivil [ 1] [ [2] |

[3] |

[a] |

[5] |

le]

J

\/

Ne° de Beneficiario/Utente

Descricao do Organismo/Seguro de Satde

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

N

N° Utente Servico Nac. de Saude

Titular

LT 1 [Is]

N° Seguranca Social

Descricao do Organismo

N\

e elEee

Agregado Familiar
Nome

Data de nascimento

Parentesco
I I
Nome

Data de nascimento

Parentesco
I
Nome

Parentesco
I

Data de nascimento

Benef. N°

N° de Beneficiario/Utente

Descri¢do do Organismo/Seguro de Sadde

Se estiver abrangido por outro organismo ou seguro de saude, indique:(obrigatério para conjuge ou companheiro)

N° Utente Servigo Nac. de Saude

Titular

L1 [LIs]

N° Seguranca Social

Bl

Descrigao do Organismo

|

Data

/-

/

O Sécio/Beneficiério Titular

Assinatura conforme B.1.

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 74 e E -mail: sbn@sbn.pt
SAMS - Rua de S. Bras, 444 © 4049-049 PORTO e Tel 22 507 16 00 ® Fax 22 507 16 14e E -mail: socios.beneficiarios@sbn.pt



