A preencher pelos Servigos Centrais

Delegacéao

CRUZ I ——
VERM ELHA nscricao teracao
PORTUGUESA Membro Beneficiario | | | | [ [ | | | | Colectivo|:| SingularD

FICHA DE INSCRICAO DE MEMBRO BENEFICIARIO CVP / HOSPITAL CVP

1 .Identificagéo (* campos de preenchimento obrigatorio)

Nome*
Morada*
Localidade* Cédigo Postal*
Telefone: Telemovel* Email*
Fax: Cartao Cidadao/BI* || | | | [ | [ | [ | | | | Sexo*F1 MU
Data Nascimento* N® Contribuinte* | | | [ | [ | [ [ | Profissao:
/ / Habilitagdes* Ensino Secundario [] Licenciatura [] Mestrado [] Doutoramento [] Outra []

2. Pagamento

Quota Mensal* [ | Pagamento Semestral L] Pagamento Anual
Membro Beneficiario CVP 2€ 12€ 24€
Familiar M. Beneficiario 1€ 6€ X N2 elementos Agrfgado Familiar 12€ x N° elementzs Agregado Familiar
Total a Pagar: € Total a Pagar: €

* Inclui acesso a Tabela de Pregos Convencionados no Hospital da Cruz Vermelha em consultas, meios auxiliares de diagnéstico e intervengdes
cirargicas. Tabela disponivel em www.cruzvermelha.pt. Este beneficio fica activo 15 dias ap6s adesao. A adesao a este beneficio nao da origem
a emissao de um cartdo de Membro Beneficiario, mas sim a um N2 de Membro Beneficiario.

Sim, quero acesso ao Cartao Azul da BP, sem custo adicionall:l (desconto de 6 céntimos/litro nas bombas BP aderentes em Portugal)

3. Identificacao do Agregado Familiar (limite: 6)

Nome: BI/CC NIF. Data Nasc.
Parentesco Contacto: Tel. Email: Cartao Azul BP? Sim[Nao [
Nome: BI/CC NIF. Data Nasc.
Parentesco Contacto: Tel. Email: Cartao Azul BP? Sim[Nao [
Nome: BI/CC NIF Data Nasc.
Parentesco Contacto: Tel. Email; Cartéio Azul BP? Sim[(dNao [
Nome: BI/CC NIF. Data Nasc.
Parentesco Contacto: Tel. Email: Cartao Azul BP? Sim[Nao [
Nome: BI/CC NIF. Data Nasc.
Parentesco Contacto: Tel. Email: Cartao Azul BP? Sim[Nao [
Nome: BI/CC NIF. Data Nasc.
Parentesco Contacto: Tel. Email: Cartéio Azul BP? Sim[Nao [

4. Forma de Pagamento e Assinatura

A Ne ADC . | ™
Autorlzacao Deblto em Conta (a preencher pela CVP. Comunicado na factura/recibo) N¢ Entidade Credora._
TITULAR DA CONTA: Banco:

MORADA: Balcéo:

LOCALIDADE: C. PosTAL Localidade:

Ao Banco , por débito na minha conta
bancaria a que corresponde o NIB | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | queiram proceder ao pagamento
das importancias que lhes forem apresentadas pela Cruz Vermelha Portuguesa. Declaro que fui informado do dever de, apés a sua abertura,
conferir através de procedimento electrénico os elementos que compdem esta ADC.

\ Assinatura(s) do Titular da conta conforme documento de identificagao Data /

Para mais informagdes contactar o Call Center da CVP: Tel.213 939 760 / www.cruzvermelha.pt



