CCD CASCAIS

Formuldario de Adesdo ao Seguro de Saude

Informacgoes Pessoais

Nome completo do Associado Titular
Morada

Localidade

Telemdvel

Entidade

Data de nascimento (DD/MM/AAAA)

N° Contribuinte

Apodlice MGEN

Datade Adeséo _ /  /

Codigo Postall
email

Ne Informdtico/Associado

Dados bancdrios para efeitos de reembolso

NUmero de Conta IBAN

Agregado Familiar (1)

Nome
Data de nascimento (DD/MM/AAAA)
N° Confribuinte

Relacdo com o fitular

Agregado Familiar (2)

Nome
Data de nascimento (DD/MM/AAAA)
N° Contribuinte

Relacdo com o fitular

P&gina 1 de 2




Formuldrio de Adesdo ao Seguro de Saude

Agregado Familiar (3)

Nome
Data de nascimento (DD/MM/AAAA)
N° Contribuinte

Relacdo com o fitular

Agregado Familiar (4)

Nome
Data de nascimento (DD/MM/AAAA)
N° Conftribuinte

Relacdo com o fitular

Em conformidade com o regulamento (EU) 2016/679 de 27 abrii de 2016,
relativamente & protecdo de pessoas singulares no que diz respeito ao fratamento
de dados pessoais e a circulacdo desses dados, autorizo a utilizacdo dos meus dados
pessoaqis pelo CCD, exclusivamente para tfratamento administrativo.

A titular pessoa segura deve informar diretfamente o CCD de qualquer alteracdo as
informacodes prestadas, tais como:

1- Alteracdo das informacdes prestadas neste formuldrio;

2- Novas adesdes ao agregado;

3- Intencdo de anulacdo deste seguro;

4- Rescisdo de funcdes ou mobilidade da enfidade municipal.

Assinatura do titular
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