Formulario de Pré-Adesao

(a disponibilizar a potenciais interessados)
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Formuldrio de pré-ades3o Multicare cuidados satde

Submeta o seu pedida com antecedéncia, de farma a garntira assinatura do contrato da Nove segum
[preferenciaimente) até 15 dias antes do fim da validade da inscrigSa no MED Cuidados de Sadde
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2. IDENTIFICAGAD DO AGREGADO

Inchiidos no MED Cuidados de Salde Aincluir na MULTICARE

Cartio de Cidadlo / Bilhete de Identidade | |
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Parentesco Idade N de Beneficiario 5 N

wisone [T [ [T T[]  wowemsw [TITTTTTT]

et [ [ [ QOO

Informa gue estou interessado na subscricBo de um seguro de sadde junto da Multicare, de forma a garantir 2 continuidade da minha

asiiEtdnda na daide stravid daguels entidade, pelo que dow & mew acorde para ser contactadala) com vidta i farmagio do respetive

iisca » Copital Sacis £ BTT04,11

processo e obtengia de mais informagSo.

g 2 efeito, declaro autorizar o tratamento & a transmisso de dados pessoais, nomeadamente infarmatico, pela MED Cuidadas
B & & pelas entidades suas parceiras, para efeitos da minha avaliagia.
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Identificacdo do Beneficidrio

Nome

Cart3o Cidaddo/Bilhete de Identidade
N¢ de beneficidrio

Ne Cliente Multicare

Ne Contribuinte

Identificagdo do Agregado

Incluidos no MEO Cuidados de Saude:
Parentesco

Idade

Ne de beneficiario

A incluir na MULTICARE:

Sim

Nao

Informagdo para contacto
Ne Telefone

N2 Telemével

E-mail

Declaragdo e Assinatura

Informo que estou interessado na subscrigdo de um seguro de saude junto da
Multicare, de forma a garantir a continuidade da minha assisténcia na saude através
daquela entidade, pelo que dou o meu acordo para ser contactado(a) com vista a
formacgdo do respetivo processo e obtengdo de mais informagdo.

Para este efeito, declaro autorizar o tratamento e a transmissdo de dados pessoais,
nomeadamente informatico, pelo MEO Cuidados de Saude e pelas entidades suas
parceiras, para efeitos da minha avaliagdo.






