A preencher pelos Servigos Centrais

Origem: Entidade/Estrutura Local CVP:

CRUZ Inscricao |:| Alteracao |:|
VERMELHA
PORTUGUESA Membro Beneficiario CVP [ [ [ [ [ [ [ [ [ | Colectivo [ | Singular [ |

FICHA DE INSCRIGCAO DE MEMBRO BENEFICIARIO CVP
TODOS 0S CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. UTILIZE LETRA LEGIVEL/MAIUSCULAS

1.ldentificacao

Nome
Morada
Localidade Cédigo Postal - Data Nascimento / /
Telefone Telemével Ne Contribuinte | [ | | [ [ | | [ |
Cartao Cidadao/B.l./Passaporte/Outro || | | | | [ | | | [ | | | Sexo FO MO
Email
2. Pagamento Quota Mensal* [0 Pagamento Anual
Membro Beneficiario CVP 2€ 24€
Familiar Membro Beneficiario CVP 1€ 12€ x N2 elementos Agregado Familiar = €
Total a Pagar: €

* Inclui acesso a Tabela de Pregos Convencionados no Hospital da Cruz Vermelha em consultas, meios auxiliares de diagnéstico e
intervengdes cirurgicas. Tabela disponivel em www.cruzvermelha.pt.

Este beneficio fica activo 15 dias apos adesao. A adesao a este beneficio nao da origem a emissao de um cartao de Membro
Beneficiario CVP, mas sim a um N2 de Membro Beneficiario CVP.

3. Autorizacao de Débito DIRECTO (ADD) ADD:

(Referencia da Autorizagéo - a completar pelo CREDOR)
Ao subscrever esta autorizagao, esté a autorizar o CREDOR a enviar instru¢cdes ao seu banco para debitar a sua conta e o seu banco a debitar a sua conta, de acordo com
as instrugdes do CREDOR. Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condi¢des acordados com o
seu banco. O reembolso deve ser solicitado até um prazo de oito semanas, a contar da data do débito na sua conta.
Tomei conhecimento que a 12 quota do servigo serd cobrada entre os dias 20 e 30 do més seguinte ao da subscricdo e as seguintes de acordo com a periodicidade de
pagamento escolhida.
IDENTIFICACAO DO DEVEDOR

NOME:

MORADA:

LOCALIDADE: C. POSTAL

IBAN — PAGAMENTO: RECORRENTE: (X |  PONTUAL:
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN N

Local e Data: / / Ass. Titular da Conta:

IDENTIFICAGAO DO CREDOR: NOME: CRUZ VERMELHA PORTUGUESA / MORADA: JARDIM 9 DE ABRIL 1-5, 1249-083 LISBOA / N2 IDENTIFICAGAO DO CREDOR: PT 57 ZZZ 101143
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4. Identificacao do Agregado Familiar (limite: 5)

Nome: Parentesco:
CC/BI: NIF: Data Nascimento:
Tel: Email:

Nome: Parentesco:
CC/Bl: NIF: Data Nascimento:
Tel: Email:

Nome: Parentesco:
CC/Bl: NIF: Data Nascimento:
Tel: Email:

Nome: Parentesco:
CC/Bl: NIF: Data Nascimento:
Tel: Email:

Nome: Parentesco:
CC/BI: NIF: Data Nascimento:
Tel: Email:

Por favor, preencha devidamente esta Ficha, com letra legivel, e envie por correio, email ou fax para:
Comunicagao & Marketing, Cruz Vermelha Portuguesa, Jardim 9 de Abril, 1 a 5; 1249-083 Lisboa
Email: mb@cruzvermelha.org.pt; Fax: 213 913 993

www.cruzvermelha.pt

Siga-nos no ﬂ
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