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OUTRAS COMPARTICIPACOES
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(Outras comparticipacoes)

analise da situacdo socioecondémica do Beneficiario;
d) Existéncia de disponibilidades financeiras do FSA;
e) Fatura/Recibo contendo o discriminativo da despesa;

g) Deliberagdo favoravel tomada em Reunido do Conselho de Geréncia.

www.sbn.pt
\

Art° 14° do Regulamento do FSA /Art° 20° - Normas complementares do FSA

1. A atribuicdo de comparticipagdo em despesas que ndo se encontrem expressamente referidas nas
presentes Normas, mas que sejam integraveis no ambito e objetivos dos SAMS-SBN e impliquem
consideraveis encargos, estd dependente de uma andlise casuistica e encontra-se condicionada a:

a) Apresentagdo do pedido de comparticipagdo, em modelo préprio em uso nos SAMS-SBN;

b) Apresentagéo de relatério clinico circunstanciado que fundamente o pedido de comparticipagao;

¢) Comprovativo dos rendimentos e despesas fixas do agregado familiar, onde se inclui a fotocopia da
ultima declaragdo de IRS apresentada e quaisquer outros documentos considerados necessarios para a

f) Apreciacdo favordvel dos servigos internos dos SAMS-SBN sobre os bens e/ou servicos a comparticipar;

Para mais informacdes consulte o Regulamento do FSA e Normas Complementares em:

REGISTO DE ENTRADA

7

| Beneficiario - Titular I

D Activo

D Reforma

Mod. 205 | 00 ex. | JAN.2022

N° de Beneficiario FSA desde /
Nome
Telefone Telemovel Banco Balcdo
& S/
4 N
| Beneficiario I
N° de Beneficiario Data de nascimento / /
Nome
Conjuge Filho Pai/Mae Sogro/a Comp. Equip. Neto/a
Parentesco: L1 1] [ 12] [ 3] [ la] LIs] Lle] [ 17|
Solteiro Casado Vitvo Divorc. Separado
Estadocivil: L _[1] [ [2] [ 13] [ [4] [ I5]
. S
4 N
[ Outras comparticipacées |
Nos termos e para efeitos previstos no Art® 14° do Regulamento do FSA e Art® 20° das Normas Complementares
do FSA, solicito a concessdo de comparticipagdo nas despesas a seguir referidas, pelo que presto as seguintes
informacgoes:
D Honorarios médicos D
D Material / Prétese D
Valor da despesa...........ccocoveveueenn. €
Valor da comparticipagdo.............. €
Encargo do beneficiario ................ €
[ Comprovativo de rendimentos |
Numero de pessoas do agregado familiar: I_l_l
Rendimento do agregado familiar: €
Total das despesas fixas (n° 2 b) €
Rendimento per capita do agregado familiar: €
. S




Documentos a anexar:
|:| Apresentacdo do relatério modelo 203 que fundamente o pedido de comparticipagao;
|:| Comprovativo de rendimentos e despesas fixas do agregado familiar, através de fotocopias do IRS;

|:| Factura/recibo discriminativo referente a despesa;

d
d
4

Declaro que as informacdes prestadas sdo verdadeiras, assumindo a sua responsabilidade, e autorizo que as mesmas e os dados
pessoais sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo os seus destinatarios os servicos internos do SAMS SBN

O Beneficiario Titular

Data / /

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

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.
Nd&o partilhamos as suas informagGes 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 Direcao Clinica

Despacho do Conselho de Geréncia

Instrucoes para procedimento administrativo




