Mod. IASAUDE 008.11

INSTITUTO DE
4 "OMINISTRACAO
DA SAUDE :

Solicitacao de alteracao de IBAN

Nome:

Numero Identificacao do beneficiario (N.2 Cartao de Utente):

Portador(a) do Cartao de Cidadao (CC) n.® , encontrando-se impedido(a)
de receber a comparticipagao dos reembolsos referente a despesas de satide, por motivo de:

Declara que, autoriza o Instituto de Administracao da Satide, IP-RAM a efetuar a transferéncia
da comparticipacao para a conta com o IBAN anexo, de:

Nome:
Cartao do Cidadao (CC) / NIF n.%:
Morada:

Confirmo a autenticidade da assinatura
do(a) requerente por semelhanca com a
constante do CC n.?

O(A) beneficiario(a)

(Assinatura conforme documento de

identificacio valido) (Assinatura do trabalhador)

Data: / /

Data: / /

O(A) Representante Legal @

(Assinatura conforme documento de
identificacdo valido)

Data: / /

(1) - Quando o destinatario seja uma institui¢ido devera ser assinado pelo representante legal do beneficiario.

Documentos a entregar:

Validado na SR
e Fotocopia de documento de identificagao valido do(a)

beneficiario(a)/Representante Legal e do(a) autorizado(a) Data: / /
(Bilhete de Identidade/Cartao de Cidadao/NIF).

e Numero de identificagdo bancaria (documento do banco) com
identificacao do titular da conta

(A chefe de seccao)
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