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S/MS APOIO NA INVALIDEZ

SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL

SINDICATO DOS TRABALHADORES
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL

4 )

Art° 10° do Regulamento do FSA (Apoio na Invalidez)
ARTIGO 16° (Apoio na invalidez)

REGISTO DE ENTRADA

1. A habilitagdo a beneficios neste &mbito faz-se mediante a apresentagdo dos seguintes documentos:
a) Requerimento de modelo em vigor no SAMS SBN;
b) Relatério clinico de modelo em vigor no SAMS SBN;
¢) Comprovativo de habilitagdo ao complemento por dependéncia concedido pela Seguranca Social;
d) Comprovativo dos rendimentos e despesas fixas do agregado familiar, onde se inclui a fotocépia
da tltima declaracdo de IRS apresentada e quaisquer outros documentos considerados necessarios
para a andlise da situagdo socioeconémica do Beneficiario;
e) Atestado Multiusos atestando o grau de incapacidade.
2. O subsidio a atribuir, previsto para este dominio, ndo é acumulavel com qualquer modalidade de
internamento.
O valor mensal do subsidio a atribuir é o correspondente ao fixado na Tabela do SAMS SBN, o valor
de o correspondente a meia UCM e uma UCM - Unidade de Conta Mensal (UCM Pagina 9 de 13
corresponde ao valor constante do anexo VI nos termos da clausula 111° do ACT com a APB “por
cada trabalhador no ativo"), consoante o grau de dependéncia “Nao Profundo / Profundo”.
3. Este subsidio s¢ é aplicivel quando o rendimento do agregado familiar per-capita ndo for superior a
6,5*UCM - Unidade de Conta Mensal.
4. Ao valor mensal do subsidio a atribuir é deduzido o montante correspondente ao complemento de
dependéncia concedido pela Seguranca Social ou ao subsidio de assisténcia de terceira pessoa.
Para mais informacdes consulte o Regulamento do FSA e Normas Complementares em:

www.sbn.pt
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| Beneficiario - Titular I
N° de Beneficiario D Ativo D Reforma FSA desde /
Nome
Telefone Telemovel Banco
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I—_IA oio na Invalidez D 1° Pedido D Renovagdo

Nos termos e para efeitos previstos no Art®> 10° do Regulamento do FSA e Art° 16° das Normas Complementares do FSA
solicito a concessdo do referido beneficio, pelo que presto as seguintes informacdes:

| Beneficiario I

N° de Beneficiario Data de nascimento / /
Nome
Parentesco com o Titular Estadocivii — N° contribuinte

Médico assistente:

Nome

Especialidade

Dependente nas Atividades de Vida Diéria |:I SIM |:| NAO

| Comprovativo de rendimentos I
Rendimento do agregado familiar € N° de pessoas do Agregado Familiar|_|_,
Rendimento per capita do agregado familiar €




Documentos em anexo:

|:| Relatorio Clinico, Modelo 203 em uso no SAMS SBN
|:I Comprovativo da habilitacdo ao Complemento de Dependéncia concedido pela Seguranca Social
D Comprovativo dos rendimentos e despesas fixas do agregado familiar através de fotocédpia do IRS

|:I Atestado de incapacidade emitido pela Direcdo Regional de Satde
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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 servigcos internos do SAMS SBN.

O Sécio/Beneficiario Titular

Data /. /

(Assinatura conforme B.1.(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.

Nao partilhamos as suas informagdes com terceiros, exceto nas situagcdes 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




