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SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL

SINDICATO DOS TRABALHADORES
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL

ASSISTENCIA MATERNO-INFANTIL

<
® Pré-Parto e Parto...........ccoooeeeeei 4
© POSPAMO ..., 4 N°® do Processo
L4 Recém-nascido ................................................ D DESPACHO
* Interrupgdio de Gravidez:
—Durante 0 1° semestre ...........ccoeeeecceeeennnn. l
— Parto prematuro de nado-morto .................. d
Recegdo | |/| |/| | | |
Conferido| |/| |/| | | |
L J
/—( Beneficiario Titular ) ~
NC de Beneficidrio | |
Nome| |
Bclnco| | Balcdo | | Telefone/Telem | |
\ J
/—( Pré-Parto e Parto ) N

Nos termos e para os efeitos previstos da Assisténcia Materno-Infantil do SAMS SBN, requeiro a concessdio dos
referidos beneficios, pelo que presto as seguintes informagdes:

Parturiente

NC de Beneficidrio | | Inicio da gravidez | | /| | /| |

Nome | |

/—| Poés-Parto ! N\

Nos termos e para os efeitos previstos da Assisténcia Materno-Infantil do SAMS SBN, requeiro a concesséo dos
referidos beneficios, pelo que presto as seguintes informagdes:

Parturiente

N° de Beneficidrio | |

Nome |

Recém-nascido

o~

N

o

I3

E_J N° de Beneficidrio | Data de nascimento | | /| | /| |

~

:g Nome| |

= L J

Obs. A presente informacdo ndo dispensa a prévia inscricdo do recém-nascido como Beneficigrio do SAMS SBN.




Recém-nascido )

J
N° de Beneficidrio | Data de nascimento | | /1 | /1 |
Nome | |
/—( Interrupcao de gravidez ) N

Nos termos e para os efeitos previstos da Assisténcia Materno-Infantil do SAMS SBN, requeiro a concessdo dos
referidos beneficios, pelo que presto as seguintes informagdes:

N° de Beneficidrio | |

Nome|

Data LI/ 1/ |
& J
/—( DECLARACAO | )

Declaro que, no caso de ocorréncia em que néo se justifiquem os referidos beneficios,
comunicarei de imediato tal facto ao SAMS SBN.

Autorizo que as informacées e dados pessoais fornecidos neste impresso, bem como os
obtidos através da atribuicdo de comparticipacées e/ou prestacdo de servicos clinicos
pelo SAMS SBN, sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo os seus destinatdrios
os servicos internos do SBN SAMS.

Se Beneficidrio maior de 18 anos O Beneficidrio Titular
(assinatura conforme B.1./C.C.) (assinatura conforme B.1./C.C.)
Data | | /| | /| |
\ J
/—[ |NFORMAC6ES IMPORTANTES j N

* Os beneficios previstos neste dominio, produzem efeitos a partir da data de entrada do requerimento
no SAMS SBN;

Documentos a apresentar:
1) - Declaragéo médica indicando a situagdo e data do pré-parto ou da interrupgdo da gravidez;
2) - Declaragéio do estabelecimento hospitalar, indicando a data do parto;
3) - Fotocépia da Cédula Pessoal do recém-nascido.

No SBN, a protecdo e a seguranca dos dados pessoais sdo 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.

N&o partilhamos as suas informacgdes com terceiros, exceto nas situacdes pontualmente previstas na lei.

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




