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cuidados saude

Declaragao de Corresponsavel de Pagamento de Divida

Reconhecimento de Divida e Promessa de Pagamento
(Por favor preencher com letra legivel, em maiusculas)

(home do corresponsdvel),

nascidoem __ / /  residente em ,
localidade , cédigo postal - ,
titular do Bilhete de Identidade/Cart3o de Cidad3o n.2 , com validade até
/| edon2deidentificacdo fiscal (NIF) , declara, para os devidos
efeitos legais que é corresponsavel pelo pagamento da divida resultante do adiantamento
financeiro no montante de € (valor por extenso ),
concedido a (home completo do
beneficidrio), n? de identificacdo fiscal (NIF) , beneficiario n? /

do Plano de Saude Classico da MEO, S.A. gerido pela “MEO-Associacdo de Cuidados de Saude”
(MEO-ACS), crédito esse, que respeita ao adiantamento supra solicitado, conforme condig¢des e
procedimentos em vigor que conhece e aceita, concedido pela MEO-ACS para o pagamento de

ato(s)/servigo(s) médico(s), no prestador conforme

comprovativo apresentado por prescrigdo/orgamento anexo.

Reconhece ainda que, se aquele valor ndo for utilizado para o fim acima referido, o beneficiario
incorrerd numa violagdo do Plano de Saude, que podera conduzir a perda definitiva da qualidade
de beneficiario titular e do seu agregado familiar, de acordo com o previsto no mesmo.

Declara ainda, que este reconhecimento interrompe todo e qualquer prazo de prescricao que
possa ser invocado quanto ao crédito supra referido, bem como impede a caducidade do direito
de reclamar judicial ou extra judicialmente este crédito.

Mais declara, comprometer-se a liquidar a divida, nas prestacdes nao liquidadas pelo beneficiario

acima indicado/responsavel.

(local/data) , de de

O(A) Declarante

(Assinatura igual ao BI/CC)

meocuidadossaude.pt
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