BENEFICA E PREVIDENTE

ASSOCIACAO MUTUALISTA

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

Apoio Domiciliario:

Rua de Santo Ildefonso, 428 - A e 4000-466 PORTO
Tel: 22 536 68 56
Email:sadomiciliario@benefica-previdente.com

Creche Infantario - Flor de ABRIL:

Rua de Santo Ildefonso, 428 - A e 4000-466 PORTO
Tel: 22 536 68 56
Email:florabril@benefica-previdente.com

Formacgao Profissional:

Rua de Camdes, 788 - 12. Dt° - 4000-142 Porto
Tel: 22 509 10 17/8/9
Email:formacao@benefica-previdente.com

Servicos Médicos: Rua de Passos Manuel, 7 - 10
4000-428 PORTO e Tel: 22 200 56 03 Fax: 22 208 32 10
Email:servicosmedicos@benefica-previdente.com

www.benefica-previdente.com

Cl—Associado'or No\;o O Existente O)

/(Z—Dados Pessoais ) h
Nome
Morada
Localidade Cédigo Postal
Telefone Email
Data de Nascimento Idade
Naturalidade: Freguesia
Conselho Distrito
B.I.: N© De / / Arquivo
Estado Civil N© Contrib. NO Utente Seg. Social
Act. Profissional
Filiagao de:
e de:
Nome do Cénjuge
-
(7 - -
(" Modalidades Pretendidas)
(Quota I3l Plano de Salde /Quota Il Plano de Poupancga
LTrimestraI O Semestral Q Anual O mensal@ Trimestral@ SemestraIQ AnualQ
Modalidade
\_Capital € Anos Indexacao %)
-
(7
(" Forma de Pagamento )
Na Sede Q Nos Servicos Médicos Q Na Creche Infantéario O Por Vale Correio Q
Por Cobrador O Morada
Por Transferéncia Bancaria (preencher destacdvel) Q
o /
( Local Data )

— O Representante Legal )

— O Candidato




/( Agregado Familiar )

Data de Nascimento

-

I = 2
( Declaraggo do Estado de Salde )
1- Teve ou tem Seguro de Vida ou Saude? sim Q nao Q

Nome da Companhia

Desde de:

2-Teve ou tem alguma proposta de Vida ou Saude pendente Q, adiada Q, agravada ou recusada@

Nome da Companhia
3-Pensa estar em bom estado de Saude? sim O nao O

4-Sofreu ou sofre de alguma doenga? * c/incapacidade %
5-Foi submetido a alguma intervengao cirtirgica?*
6-Sofreu algum acidente grave?* ¢/incapacidade %

7-Tem feito analises ao sangue? sim Q nao Q Radigrafias? sim Q nao O Outros?
8-Bebe bebidas alcodlicas? sim () n3o () Fuma? sim () ndo ()

Toxicodependente? sim O nao O Pratica Desporto?* sim O nao O

9-0 seu peso e os valores da sua tensao arterial estdao dentro do normal?* sim O nao O
10-Faz algum tratamento/Medicacdo?* sim O nao O

11-Quantos Filhos tem?
12-]a faleceu algum?* sim ) ndo ()
13-0s seus Pais sao vivos ou falecidos?* sim O nao Q de que doenca?

14-Tem irmaos sim@ néo@ Ja faleceu algum? sim@ nao O de que doenga?

S3do saudaveis?

de que doenga?

(S6 para senhoras )

15-Estd gravida? sim O nao O Ha quanto tempo? Ja teve abortos? sim O nao O

16-Tem alguma queixa de foro ginecoldgico? (ovarios ou Utero)

17-Teve ou tem algum problema mamario?

-

*(em caso afimativo especifique)

( Observagées)

Declaro serem verdeiras as respostas atras dadas, responsabilizando-me assim perante A “Benéfica e Previdente”,
para aceitagao da minha inscricdo como Associado.

( Local Data

O Candidato

O Representante Legal)

(- o

-

( Local Data

(7 -
C A Preencher pelos Serwgos)

Recepgao > Propossta recebida em:

Por:

Aprovado > Em reuniao de Direcgdao na data de:

Eliminado > Em:

Por motivo de:

Envio Apdlice e Cartdo na data de:

____________________________________________________________________ .0

7 — T
(Autorizagdo do Débito em Conta)

Ao Banco

Dependéncia Localidade
Nome

Autorizo o Débito na minha Conta n° NIB

dos pagamentos das importancias apresentadas pela A “Benéfica e Previdente”, relativo a quotas.

O Titular da Conta)




