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Jardins do CaStelo Proposta de Adeséo
e
Preenchimento Interno
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2. Pessoas incluidas no plano

O Aderente faz parte do plano? | |Sim [ |Nao
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3. Dados da Proposta de Adesao

Inic.doPlano| || | J[ ][ ][ ][ ][ | Formadepagamento | | Anual (10% desc. naanuidade) | | Mensal (Acresce0,60€/més)

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO POR DEBITO DIRETO (Preenchimento Internamente)
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Titular da Conta Bancéria
(Assinatura igual a existente na conta)
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Observagdes:

DECLARAGOES

Declaro que me foram prestadas as Informagdes Pré-Contratuais legalmente previstas, tendo-me sido entregue, para o
efeito, o documento respetivo, nomeadamente sobre as garantias e exclusdes, sobre o cujo &mbito e conteldo fiquei
esclarecido.

Declaro, ainda ter vindo informado pela Clinica Jardins do Castelo do dever de lhe comunicar com exatiddo todas as
circunstancias que conheca e razoavelmente deva ter por significativas para a apreciacdo do risco, bem como das
consequéncias do incumprimento de tal dever.

Assinatura do Aderente Data

4. Preenchimento Interno

Clinica Jardins do Castelo Data

Rua Antero Andrade Silva n® 135 (Rua da Igreja dos Passionistas) | 4520-290 St M2 da Feira = TIf.: 256 303 002
geral@clinicajardinsdocastelo.pt = www.clinicajardinsdocastelo.pt

Gestor de Clientes: socios@clinicajardinsdocastelo.pt



