
Proposta de Adesão
Cartão    Saúde

Jardins doCastelo
Clínica 

Preenchimento Interno

Plano Individual                  Plano Familiar             Plano Empresa

Parceiro:     Sim                    Não                              Faz parte do agregado familiar de um aderente:  Sim         Não

1. Aderente

Nome

Morada

Cód. Postal

Telefone

E-mail

Nome a Inserir no cartão

N. Contrib.

- Localidade

Telemóvel Estado Civil

2. Pessoas incluídas no plano

O Aderente faz parte do plano? Sim Não

Pessoa 1 (Preencher se for diferente do aderente)

Nome

Nome abrev.
para cartão

N. Contrib.

-

Data Nasc. D M A A A AD D M M A A A A

B.I Sexo F  M

E-mail

Telefone Telemóvel

Profissão

Pessoa 2

Nome

Nome abrev.
para cartão

N. Contrib. B.I Sexo F  M

E-mail

Telefone Telemóvel

Profissão

Data Nasc. D D M M A A A AD D M M A A A A

Data Nasc. D D M M A A A AD D M M A A A A

Grau de parentesco com o Aderente

Pessoa 3

Nome

Nome abrev.
para cartão

N. Contrib. B.I Sexo F  M

E-mail

Telefone Telemóvel

Profissão

Data Nasc. D D M M A A A AD D M M A A A A

Grau de parentesco com o Aderente

Grau de parentesco com o Aderente

Morada

Morada

Morada

B.I



Observações:___________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

DECLARAÇÕES

Declaro que me foram prestadas as Informações Pré-Contratuais legalmente previstas, tendo-me sido entregue, para o 

efeito, o documento respetivo, nomeadamente sobre as garantias e exclusões, sobre o cujo âmbito e conteúdo fiquei 

esclarecido.

Declaro, ainda ter vindo informado pela Clínica Jardins do Castelo do dever de lhe comunicar com exatidão todas as 

circunstâncias que conheça e razoavelmente deva ter por significativas para a apreciação do risco, bem como das 

consequências do incumprimento de tal dever.

...............................................................................................................................................................

.....................................................................................................................

Assinatura do Aderente Data

Titular da Conta Bancária
(Assinatura igual à existente na conta)

3. Dados da Proposta de Adesão

Iníc. do Plano D D M M A A A A Forma de pagamento Anual Mensal

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO POR DÉBITO DIRETO (Preenchimento Internamente) 

Débito Direto

Nome Titular

Banco

Balcão

NIB

(10% desc. na anuidade) (Acresce 0,60€/mês)

Nº de Pessoas Valor da Adesão A debitar todos os meses ao dia , euros

Clínica Jardins do Castelo Data

4. Preenchimento Interno

Rua Antero Andrade Silva nº 135 (Rua da Igreja dos Passionistas) |  4520-290 Stª Mª da Feira • Tlf.: 256 303 002

geral@clinicajardinsdocastelo.pt • www.clinicajardinsdocastelo.pt

Gestor de Clientes: socios@clinicajardinsdocastelo.pt

Pessoa 4

Nome

Nome abrev.
para cartão

N. Contrib. B.I Sexo F  M

E-mail

Telefone Telemóvel

Profissão

Data Nasc. D D M M A A A AD D M M A A A A

Grau de parentesco com o Aderente

Morada


