SI M SINDICATO INDEPENDENTE
DOS MEDICOS

PEDIDO DE COMPARTICIPACAO
NA PERDA DE RETRIBUICAO POR DOENCA
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Assinatura do Requerente .............ccccoeevevviviieeneeeeeiinnnnn,

DOCUMENTOS DE APRESENTACAO OBRIGATORIA:
- Recibo onde foi efectuada a dedugdo do vencimento;
- Declaragao da entidade processadora do vencimento com indicagao do montante perdido por doenga,
bem como do periodo a que respeitou.

Informacdo do Préprio/ Delegado Sindical/ Delega¢do ou Sede do SIM
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DELIBERAGAO DO SECRETARIADO NACIONAL E CONTROLE DOS SERVIGOS
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O Dirigente doO SN ......ccvniiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeees OS SErVigoS ...uvvrrerierieeeeeeeeeeeeeenn,

Remete aos Artigos: 19, 22, 109, 119, 129, 139, 149, 269, 27° e 282 do Regulamento do Fundo Social

Avenida 5 de Outubro, 151 — 9° Tel 217 826 730 secretaria@simedicos.pt
1050-053 Lishoa Fax 217 826 739 www.simedicos.pt




