
 

SINDICATO INDEPENDENTE DA BANCA 
Av. Casal Ribeiro, 17 B, 1049-102 Lisboa 

Tel: 217 906 994 (chamada para a rede fixa nacional) - Fax: 217 906 996 

www.sibanca.pt  E-mail: geral@sibanca.pt 

Proposta para Admissão de Sócio                Sócio n.º ________ 

Dados Pessoais 

Nome:  ___________________________________________________________________________________________________ 

Morada:  ____________________________________________________________________________________________________ 

Localidade: ________________________________ Código Postal: ______ - ____  ______________________________________ 

Telefone: ________________________________ 
E-mail (pessoal): ____________________________________________________ 
E-mail (profissional): ________________________________________________ 

Data de Nascimento:  ___/___/_______ Naturalidade: _______________________ 
Estado Civil: 

_________________ 

Cartão de Cidadão / B.I.:  _________________ Cartão Utente SNS: __________________ 
Contribuinte: 
_________________ 

Já foi trabalhador Bancário?   

☐ Sim        ☐ Não 

Já teve Sams?    

☐ Sim          ☐ Não 

Qual?   ☐ SAMS/SIB        ☐ SAMS – Mais Sindicato      ☐ SAMS – SBC     

☐ SAMS – Norte      ☐ SNQTB Saúde 

 

Dados Profissionais 

Banco (Sigla):  ____________________ Serviço/Depart.: __________________________________ Nº Empregado: ____________ 

Local de trabalho: _______________   
Função: 

_______________________________ 
 Tel.: _____________  Fax: __________ 

Diuturnidades: ____ Nível: ____ Data Admissão na Banca: ___/___/______  Data Admissão no Banco: ___/___/______ 

Situação atual (A – Ativo / R – Reformado): _____   Efetivo:  Contrato   até: ___/___/_____ 

Habilitações Literárias:  _______________________________________________________________________________________ 

IBAN: PT50 --- 

 

Dados relativos ao Agregado Familiar 
 

Nome Contribuinte 
Data de 

Nascimento 
Parentesco 

Cartão Utente 
SNS Nº 

Outro Sub-sist. 

Saúde 
Designação 

 Outro Sub-sist. 
Saúde Nº 

  __/__/____     

  __/__/____     

  __/__/____     

  __/__/____     
 

 
- Ao utilizar os serviços do SIB e do SAMS/SIB, estamos a dar autorização, nos termos da lei aplicável, a recolha e processamento dos nossos dados pessoais 
unicamente para a prossecução dos objetivos daquelas instituições, designadamente no processamento dos benefícios inerentes à nossa qualidade de 
Sócio/Beneficiário. Sem prejuízo o SIB ou SAMS/SIB poderão facultar os nossos dados pessoais a outras entidades, na estrita medida em que esses dados sejam 

imprescindíveis para a prestação de serviços de saúde e respetiva faturação, assegurando-se a segurança da informação de acordo com art. 15.º da Lei n.º 67/98 de 
26/10. De igual modo, também autorizamos que o SIB recolha, trate e guarde dados de saúde e medicamentos, com a única finalidade de processamento de 
comparticipações a que nós possamos ter direito. Nos termos da lei, temos direito ao acesso dos nossos dados pessoais e que podemos solicitar a respetiva 

retificação ou o seu apagamento. O direito de acesso aos dados pessoais pode ser exercido por carta ou através do endereço de correio eletrónico 
geral@sibanca.pt. 

- Conheço e aceito o regulamento do SAMS/SIB, disponível em www.sibanca.pt 

- Como sócio sou responsável, a todo o tempo, pela utilização dos cartões do SAMS/SIB entregue aos demais beneficiários a mim associados, cessando tal 
obrigação com a entrega dos mesmos, ao SAMS/SIB. 
- Desejo receber toda informação via e-mail. 

- Em conformidade com o disposto no artigo 23º, nºs 7 e 8 do Regulamento do SAMS/SIB, a omissão ou não declaração do sistema similar/subsistema ou seguro de 
saúde do cônjuge/companheiro(a) determina a aplicação de sanções disciplinares nos termos do artigo 117º, n.ºs 1 e 2 do respetivo Regulamento. 
- Autorizo o SIB a efetuar a compensação de créditos entre as comparticipações a que tiver direito pelo SAMS SIB e os valores em dívida ao SIB, SAMS/SIB e FIA. 

Data ___/___/_______ 

 

Assinatura:  

______________________________________________ 
(proponente) 

 

Assinatura dos Beneficiários SAMS SIB:  
(a proposta deve ser assinada por todos os beneficiários maiores de 
idade. Se menores por quem exerça o poder parental) 

 

 

   

 

 

 

 

Obs: ____________________ 

 

Aprovada / Não Aprovada a admissão como sócio em reunião de ____/___/______ 

 

A Direção __________________________ 

 

 

 

http://www.sibanca.pt/
http://www.sibanca.pt/


Sócio nº _______ 

    

 

       

Nome:    

Morada:    

Localidade:       Código Postal:      _ 

Telefone:       E-mail:    

Data de Nascimento:   / /  Naturalidade:    Estado Civil:    

Cartão de Cidadão / 

B.I.: 

   Cartão Utente SNS:    Contribuinte:    

 

Banco (Sigla):   _ Serviço/Depart.:    Nº Empregado:  _ 

À 

Direção de Pessoal 

 

Assunto: Filiação, Pagamento de Quotização Sindical e Contribuições Obrigatórias para SAMS/SIB 

 

Solicito a V.Ex.ª se digne a providência no sentido de ser dado seguimento às instruções assinaladas. 

 

☐ Cancelamento dos descontos na retribuição mensal que vinham sendo efetuados para o 

Sindicato . 

☒ Desconto de 1% sobre a minha retribuição mensal efetiva, correspondente à quotização para 

o Sindicato Independente da Banca. 

☒ Contribuições para o SAMS/SIB. 

☐ Desconto de 0,5% sobre a minha retribuição mensal efetiva, correspondente à quotização para 

o FUNDO INDEPENDENTE DE ASSISTÊNCIA do SIB - Sindicato Independente da Banca. 

 

Autorizo que me seja creditado por transferência bancária, o valor das comparticipações 

e os outros créditos atribuídos, relativamente ao meu agregado familiar, conta 

IBAN: PT50                      

 

Autorizo a dedução no meu vencimento ou na pensão de reforma/sobrevivência dos 

encargos pelo pagamento de serviços prestados pelo SIB ou pelo SAMS/SIB referentes 

ao abaixo signatário e aos elementos do meu agregado familiar. 

 

A presente declaração é irrevogável podendo apenas ser alterada por V. Exas desde que comunicada 

por intermédio do Sindicato Independente da Banca, sendo ainda válida em situações de 

transferência para outra Instituição de Crédito que tenha aderido ao ACT do Setor Bancário. 

 

Data:    /    /   Assinatura    



 

Sócio nº _______ 

 

       

Nome:    

Morada:    

Localidade:       Código Postal:       

Telefone:       E-mail:    

Data de Nascimento:   / /  Naturalidade:    Estado Civil:    

Cartão de Cidadão / 

B.I.: 

   Cartão Utente SNS:    Contribuinte:    

 

Banco (Sigla):   _ Serviço/Depart.:    Nº Empregado:  _ 

 

 

 

Exmo. Senhor Presidente 

da Direção do Sindicato 

 

 

 

 

Assunto: Pedido de Demissão de Sócio 

 

Venho por este meio, apresentar o meu pedido de demissão de sócio desse Sindicato, a partir da 

presente data. 

 

Aproveito a oportunidade para informar que também nesta data dirigi à Direção de Pessoal do 

meu Banco uma comunicação no sentido de deixarem de efetuar, na retribuição mensal, os descontos 

que vinham sendo processados. 

 

Apresento as minhas cordiais saudações sindicais. 

 

 

 

Data:    /    /   Assinatura    



                Documentos para admissão de Sócio SIB (Beneficiários 

SAMS/SIB) 
 

Sócio  
 

Fotocópia do Cartão de Cidadão / Cartão de Residente com indicação dos n.ºs de 

Contribuinte e do SNS 

 

 

Agregado Familiar  
 

Cônjuge: 
 

Fotocópia dos seguintes documentos: 

• Cartão de Cidadão / Cartão de Residente com indicação dos n.ºs de 

Contribuinte e do SNS; 

• Assento de Casamento; 

• Cartão do subsistema de saúde para o qual efetua descontos (ex.: ADSE, 

SAMS, ADMA, PTACS, CGD, etc.); 

• Cartão do Seguro (ex.: MÉDIS, ADVANCE CARE, MULTICARE, etc.) 

 

União de Facto: 
 

Fotocópia dos seguintes documentos: 

• Cartão de Cidadão / Cartão de Residente com indicação dos n.ºs de 

Contribuinte e do SNS; 

• Cartão do subsistema de saúde para o qual efetua descontos (ex.: ADSE, 

SAMS, ADMA, PTACS, CGD, etc.) 

• Cartão do Seguro (ex.: MÉDIS, ADVANCE CARE, MULTICARE, etc.) 

• Nota de Liquidação de IRS conjunta do último ano 

• Notas de Liquidação de IRS individuais dos últimos dois anos, do sócio e 

companheiro(a), na mesma morada fiscal. 

 

Descentes ou equiparados: 
 

Fotocópia dos seguintes documentos: 

• Cartão de Cidadão / Assento de Nascimento + Nº Contribuinte + Nº SNS 

• Comprovativo de frequência de estabelecimento de ensino (dos 18 aos 24 

anos) 

• Certidão do Centro de Emprego onde conste a respetiva inscrição 

 

 

Obs. 
 

Reserva-se o direito de admissão à aprovação da Direção do SIB 


