“aptca

A voar ao teu lado

Formulario de Adesdo Seguro Saude Aptca

ATENCAO: Tera que ser preenchido um formuldrio para cada pessoa que pretenda aderir ao seguro.

Condicao: 1. Associado Nome guerra Associado:

2Familar | Profissdo:
Morada:
codigopostal: localidade: {DataNascimento:
e Vee Clea:
Emal
Telefone’ Estado Civil: Solteiro Casado [ Unido de facto ] Divorciado Vitvo
Sexo: ] Feminino ] Masculino Opc&o do plano de Sauide AdvanceCare: ] Base Completo
Seguro: [ Novo seguro Transferéncia do seguro ja existente

Condicdes gerais para acesso ao Seguro de Saude

1. Ser Sécio APTCA e ter as quotas regularizadas;

2. Novas inscri¢cdes como Associados, ou reentradas, que permitem a adesdo aos seguros de salide APTCA devem antes observar
todas as condigGes estatutarias em vigor;

3. A adesdo aos seguros de seguro salde APTCA é extensivel aos familiares directos dos Socios da APTCA,;

4. 0 cancelamento da inscri¢do de socio na APTCA, leva ao cancelamento imediato do seguro para o préprio e também dos familiares
diretos que estejam estiverem a usufruir do mesmo;

5. Afalta de pagamento da apdlice leva automaticamente ao cancelamento da mesma;

6. A APTCA nado se responsabiliza em momento algum por qualquer suspensao que possa ocorrer decorrente da falta de pagamento
do seguro ou do cancelamento da condicdo de Sécio APTCA que permite aos familiares diretos usufruir do mesmo;

7. Os familiares que relinam condi¢Ges para serem associados APTCA e queiram aceder aos seguros de salide devem
obrigatoriamente ser s6cios APTCA,;

[ Li e aceito as condicdes acima referidas para adesdo ao seguro de sauide da Aptca e comprometo-me a cumpri-las.

] Declaro que todas as informagdes acima prestadas sao verdadeiras e assumo inteira responsabilidade pelas mesmas.
Tomei conhecimento que as falsas declara¢ées poderio levar a exclusio deste seguro.
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