Mod. IASAUDE 396.03

INSTITUTO DE
‘ ADMINISTRACAO
DA SAUDE :

Exmo. Senhor
Presidente do Conselho Diretivo do

Instituto de Administracao da Saude, IP-RAM

Nome:

Numero Identificagdo do utente:

Portador(a) do Cartao do Cidadao (CC) n.® , encontrando-se impedido(a) de

receber pessoalmente os reembolsos referente as despesas de satide por motivo de:

Declara que autoriza o Instituto de Administra¢ao da Satide, IP-RAM a efetuar a transferéncia para a conta:

Nome:

Cartao do Cidadao (CC) n.%:

Morada:
Confirmo a autenticidade da assinatura do(a)
O(A) beneficiario(a)
requerente por semelhanga com a constante
do CCn.®
/ /
(Assinatura conforme documento de identificagdo valido, ou de (carimbo/assinatura do funcionario)

terceiro, a seu pedido, desde que ndo possa ou nao saiba assinar)

Documentos a entregar:

e Fotocdpia de documento de identificagdo valido do(a) beneficiario(a) e do(a) autorizado(a) (Bilhete de Identidade
ou Cartao de Cidadao);
e Fotocdpia do Cartao de Contribuinte;

e Numero de identificagdo bancaria (documento do banco).
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