Cruz Vermelha Portuguesa Mod. CV12i-008 / Rev. E

FicHA DE MEMBRO BENEFICIARIO CVP / MEDICO AO DOMICILIO

CRUZ Processo n° Origem:

VERMELHA
PORTUGUESA (a preencher pelos Servigos Centrais)

1. Identificagdo do Membro Beneficiario CVP

NOME COMPLETO:

MORADA:

LOCALIDADE: C. POSTAL:

DATA NASCIMENTO: BI/CC: N ° CONTRIBUINTE:
SEXo: F M TELEFONES:

EMAIL:

2. Informagdes Adicionais
IDENTIFICAGAO DO AGREGADO FAMILIAR DO MEMBRO BENEFICIARIO CVP:

NOME: PARENTESCO: B.l./C.C.

3. Vantag ENS (extensiveis ao agregado familiar, até 5 elementos, desde que residentes na morada do Titular)

- Servico Médico em Casa (disponivel em territério continental e nas llhas da Madeira, Faial, Santa Maria, Sdo Miguel, Terceira e Horta):

e  Aconselhamento médico telefénico e assisténcia médica de urgéncia ao domicilio, disponivel 24h/365 dias, que inclui uma chamada de “conforto”
apo6s consulta para acompanhamento do utente.

e  Transporte de doentes em situacdes de emergéncia e/ou apds alta hospitalar (comprovada por documento do Hospital), desde que por indicagédo
do médico que vai ao domicilio.

e  Enfermagem ao domicilio: o pagamento devera ser feito no domicilio, conforme acto em causa, e de acordo com tabela de pregos com desconto.
Funciona por marcacao telefénica.

. Entrega de medicamentos em casa, na sequéncia de uma prescri¢ao realizada numa consulta médica domiciliaria e mediante pagamento de 5€
adicionais ao custo dos medicamentos (pagos no acto).

Nota 1: A adesédo ao Servigo de Médico em Casa obriga a adesédo prévia a Membro Beneficiario CVP ou Servigo de Teleassisténcia da CVP.
Nota 2: A assisténcia em casa podera ser prestada em morada diferente do domicilio do Titular, a pedido deste, mediante pagamento imediato de 50€.

4. Periodicidade de Pagamento Anual: 60€ [_| (Mensalidade: 5 euros/més)

5. Autorizag&o de Débito DIRECTO (ADD) ADD:

(Referencia da Autorizagdo (ADD) - a completar pelo CREDOR)

Ao subscrever esta autorizagéo, esta a autorizar o CREDOR a enviar instruges 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¢cdes 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 sera cobrada entre os dias 20 e 30 do més seguinte ao da subscricéo e as seguintes de acordo com a periodicidade de
pagamento escolhida. :
IDENTIFICAGAO DO DEVEDOR

NOME:

MORADA:

LOCALIDADE: C. PosTAL

{ BAN— | | | | | | | | | | | | | | | | | | | I | | | | | PAGAMENTO: RECORRENTE: PONTUALZD
{ Local e Data: / / Ass. Titular da Conta:

IDENTIFICAGAO DO CREDOR: NOME: CRUZ VERMELHA PORTUGUESA / MORADA: JARDIM 9 DE ABRIL 1-5, 1249-083 LISBOA / N° IDENTIFICAGAO DO CREDOR: PT 57 ZZZ 101143

6. Assinaturas

O Membro Beneficiario CVP autoriza expressamente a CVP, ou entidade delegada, a proceder ao tratamento informéatico dos dados fornecidos e a respectiva utilizagdo no
ambito da prestacéo dos servigos, bem como ao seu cruzamento para fins estatisticos. O Membro Beneficiario tem direito a aceder aos seus elementos constantes na Base
de Dados da CVP e a exigir a sua actualizac¢éo ou rectificag&o.

Assinatura do Membro Beneficiario CVP. Data




