A BENEFICENCIA =———

FAMILIA

ASSOCIAGCAO DE SOCORROS MUTUOS DESDE 1877

NOME
DATA DE NASCIMENTO ESTADO CIVIL
Ne IDENTIFICACAO CONTRIBUINTE UTENTE
NISS FREGUESIA NASCIMENTO PASSAPORTE
PAI
FILIACAO
MAE
MORADA
FREGUESIA CODIGO POSTAL
CONTACTOS
TELEMOVEL FIXO EMAIL
COMO CHEGOU ATE NOS? MOTIVO DA INSCRICAO
RADIO [ | PUBLICIDADE [ |  INTERNET 1 |mépico  [turismo [] PARCERIA [] PROFISSAO
FAMILAR [_] AMIGO [] uca/FarRMACIAS[ ] | FUNERARIA []sEGURos [ ]  uUNIv.SENIOR []
CEP [] outrO CEP [Jtopos [ ]
PAGAMENTO DA QUOTA: SEDE [ ]
COBRADOR [_]  LOCAL TRANSFERENCIA BANCARIA [_]

REFERENCIA MULTIBANCO | 3 Z 6 Z 12

DESEJO SER ASSOCIADO DE A BENEFICENCIA FAMILIAR, NOS TERMOS ESTATUTARIOS E REGULAMENTARES NA CLASSE :

NOTA: OBRIGATORIO ASSINAR AQUI, NA CLASSE QUE PRETENDE SUBSCREVER, E NO VERSO ‘

(assinatura conforme o documento de identificagéo)

CLASSE FAMILIAR ATE 55

CLASSE FAMILIAR ATE 60

CLASSE FAMILIAR ATE 65

O associado tem acesso a um subsidio pré-acordado, mediante modalidade subscrita.
Todas as modalidades tém acesso aos servicos disponibilizados pela Associagao.

AO APRESENTAR ESTA PROPOSTA, O CANDIDATO DEVE EXIBIR A SUA IDENTIFICACAO

A preencher pelos servicos da secretaria

[] Declaro que comprovei a veracidade dos dados

DISTRITO

pessoais presentes nesta ficha de inscrigdo.
Funcionario
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Os Servigos de Médico e de Enfermagem ao Domicilio
abrangem mais trés elementos coabitantes
do seu agregado familiar

1. Nome

Data Nascimento: / / Parentesco
2. Nome

Data Nascimento: / / Parentesco
3. Nome

Data Nascimento: / / Parentesco

Assinale a opc¢do pretendida:
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Declaro que os dados constantes da proposta, correspondem a verdade e que tomei conhecimento

que as afirmagdes inexatas implicam a respectiva anulagdo da inscrigdo de associado.

Declaro que pretendo ser admitido como associado, pelo que me comprometo a observar as

disposi¢des dos Estatutos e Regulamento de Beneficios.

No caso do local de cobranca ser diferente da morada de residéncia, declaro que tenho autorizacado

para que a cobranca seja efectuada nesse local.

Declaro ainda que tomei conhecimento que a Politica de Privacidade da Associa¢do se encontra
disponivel no balcdo da instituicdo e em www.abfamiliar.pt

Autorizo o tratamento dos meus dados pessoais pela Associa¢do, para envio por correio, email e

SMS, de comunicagdes relativas a produtos, servigos e eventos realizados pela Associagdo.

Declaro aceitar o tratamento dos dados pessoais fornecidos, necessario a execugao do contrato, ou
procedimentos pré-contratuais a pedido do titular dos dados, para o acesso aos Servigos de Assisténcia
Médica e Enfermagem ao Domicilio, no cumprimento das obrigacGes legais inerentes a atividade realizada
e salvaguarda dos interesses vitais do titular ou de terceiro, legitimidade conferida pelas alineas b), c) e d)
don?1, do artigo 62 do RGPD.

Autorizo também o fornecimento dos dados pessoais presentes nesta adesao as entidades que vao fornecer,
em concreto, o Servigo de Assisténcia Médica e de Enfermagem ao Domicilio.

Data de admissdo:

Assinatura do Candidato

(assinatura conforme o documento de identificagdo)



