Mod. 001/02/2003 Future Healthcare, S.A.

PROPOSTA DE ADESAO AO SERVICO DR. SAUDE

NUmero Atribuido ) Instrugﬁes
Preencher e enviar por Correio para:
Largo do Campo Pequeno, 2, 11° C — 1000-078 Lisboa 0 |0 [0O]O] 7| O
(a preencher pela Companhia) ou via Fax para o nimero:
217 81 82 88.

Identificagcéo do Titular

Nome: Titulo:

Morada:

Localidade: codigopostal | | | | |-[ | | |

TIf: Tim: E-mail:

conuibuineere: || | [ [ [ [ L[] e L] oaamases LI o[ L]l ][]

Individual: D Anual (95 €) Familiar: D Anual (150 €)
D Mensal (8,5 € x 12) (s6 Transf. Bancaria) D Mensal (13,5 € x 12) (s6 Transf. Bancaria)

Identificagdo do Agregado Familiar

Nome Data Nascimento Parentesco

Forma de Pagamento

D Junto envio Cheque cruzado no valor de Euros, a ordem de Future Healthcare, SA

D Pago o valor anual através do cartédo de crédito indicado a seguir. A minha adesé&o renovar-se-a automaticamente, salvo
instru¢cdes minhas em contrario.

N°| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | Validade: / C.V.V. (Card Value Verification):

(ultimos 3 digitos no verso do cartdo, acima da assinatura)

D Pago o valor anual/mensal (riscar o que nao interessa) de Euros através de transferéncia bancaria, pelo que preencho a
Autorizacdo de Pagamento. A minha adesao renovar-se-a automaticamente, salvo instrugées minhas em contrario.

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO
Exmos. Senhores,

Por débito na conta abaixo indicada, queiram proceder, até nova comunicagdo, aos pagamentos dos débitos que vos forem
apresentadas pela empresa Future Healthcare, SA

Banco: Balcao:

ne: L ]

Nome do Titular:

Data: / / Assinatura:

Data: / / Assinatura:

O Titular consente que os seus dados pessoais sejam processados por Future Healthcare, S.A. para gestdo do seu
pedido e para apresentagdo de futuras propostas, sendo-lhe garantido o acesso aos dados e respectiva rectifica¢ao,
desde que solicitado por escrito ou directamente na Empresa.
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