Sede Social
Rua dos Bragas, 68 - 4050-122 PORTO | Tel: 22 204 63 80 - Fax: 22 204 63 89
Email: benefica-previdente@benefica-previdente.com

Creche Infantario Flor de Abril
R. Santo lidefonso, 428-A - 4000-466 Porto | Tel.; 22 536 68 56
Email: florabril@benefica-previdente.com

Servigcos Médicos
R. Passos Manuel, 7 1° - 4000-428 Porto | Tel: 22 200 56 03 Fax 22 208 32 10
Email: servicosmedicos@benefica-previdente.com

Seguranga, Higiene e Satde no Trabalho
Medicina no Trabalho / Higiene e Seguranga no Trabalho
Email: saudeocupacional@benefica-previdente. com

Casa das Glicinias
Rua de Contumil, 107 - 4350-132 Porto | Tel; 22 557 37 40 Fax 22 557 3T 41

Desenvolvimento - 219107724
Centro Comunitdrio / Centro de Convivio / Formagdo / Projectos
Email: desenvolvimento@benefica-previdente.com | formacao@benefica-previdente.com

Apoio ao Mais Velho
Servigo de Apoio Domicilidrio - 919376828
Email: sadomiciliano@benefica-previdente.com
Residéncias de Acolhimento Tempordrio - 919107724
Email: desenvolvimento@benefica-previdente.com

Rendimento Social de Insergdo - 313377644

BENEFICA&EVIDENTE

ASSOCIACAL MUTUALISTA

BENEFICA E PREVIDENTE

ASSOCIACAO MUTUALISTA

E‘[ Dados Pessoais

Nome e —— =

Morada

Codigo Postal = Localidade
Telefone Telemavel Email

Data Nascimento Idade

Maturalidade | Freguesia

Concelho

BI e f Arquivo

Cartao de Cidadao Estado Civil

MNIF ____ NISS
Act. Profissional

Hab. Literarias

Filiacdo de:

e de:

Nome Conjuge

3 Modalidades Pretendidas

N\

J

Quota 8 Plano de Saude Quota I Plano de Poupanca
] ] BT E
Trimestral | Semestral L | Anual| - Mensal Trimestral Semestral | Anual |
Modalidade
\L Capital € Anos - Indexacdo %%
4 [_Furrna de Pagamento
Sede | | Servigos Medicos | | Creche Infantdrio |,_J Vale Correio |__|
Cobrador
{morada)

( Local Data

o

{representante legal) {o candidata)




Data l"vl:zll:l:imani:!;n"ﬁ'‘\I @ Relatorio \

@ Agregado Familiar

.

s

* preenchimento abrigatdrio

[g‘ Declaracdo do Estado de Salade \

1 - Teve ou tem Seguro de Vida ou SaGde? Sim| | N&o[ |

l
Mome da Companhia Desde
2 - Teve ou tem alguma proposta de Vida ou Sadde pendente [ |, adiadal__|, agravada ou recusadal |
Mome da Companhia
3 - Pensa estar em bom estado de Salide? slmD N.’sn[:l
4 - Sofreu ou sofre de alguma doenga?* ¢/ incapacidade %
5 - Foi submetido a alguma intervencdo ciriirgica?* -
6 - Sofreu algum acidente grave?*
7 - Tem feito andlises ao sangue? Sim[_|N3o [ | Radiografias Sim[_| Nao [

8 - Bebe bebidas alcodlicas? 51rn[_:| Nao [:E Fuma? 5Em|:] MNao |:] Toxicodependente? Eim[:}ﬂéu ]
Pratica desporto?* Sim| | N&o| | :
9 - O seu peso e os valores da sua tensac arterial estdo dentro do normal?* SImD HEGD s \ /
10 - Faz algum tratamento | Medicac3o?* Sim l:| Nénl:]

11 - Tem filhos?* Sim|__| Nao [ |

Sao Saudaveis?

*
14 faleceu algum? Slm[;i NEDE] - | Data
12 - Os seus Pais sdo: Vivos| | Falecidos| | De que doenca? | Lo ,
13 - Tem irmaos? Sim|_| Ndo [_| 14 faleceu algum? Sim|_| Ndo| | De que doenca? f I
S04 para senhoras
14 - Estd gravida? Sim| | Ndo| | H& quanto tempo? J4 teve abortos? Sim| | N&o| | _ (o médico) {o médica) )

15 - Tem alguma queixa de foro ginecolégico? (ovarios ou Utera)
\ 16 - Teve ou tem algum problema mamaério?

*(em caso afirmative especifigue)
7 A

A Preencher pelos Servicos

7 Observacoes

Recepcdo > Proposta recebida em: = r Par:
Aprovado > Em: - - Por:
Eliminado = Em; - = _ Por maotive de:

Declaro serem verdadeiras as respostas atras dadas, responsabilizando-me assim perante A "Benéfica e Previdente”, para

aceltagdo da minha inscricBo como Assoclado, Envio da Apdlice e Cart3o na data de:

Local Data

\ {representante legal) {o candidato) y (A Direccao)




