Adira aos seguintes servicos

tornando-se também membro beneficiario

DE SELO

Servigos CVP nas areas
da salide e assisténcia familiar

2{ cttcorreios
NAO CARECE

CRUZ
VERMELHA
PORTUGUESA

i Y A Teleassisténcia é um servigo

.I-,"" { \ ) "" telefonico de apoio em casos de
[L \ | I | emergéncia ou solidao, pensado
\ “ry para melhorar a qualidade de vida,
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TELEASSISTEMOIA sgyde e seguranca dos seus
CRUZ VERMELHA PORTUGUESA utilizadores. Funciona 24 horas por

CTT NO SERVICO
NACIONAL
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JRD 9 DE ABRIL 1
1249-970 LISBOA

dia, 365 dias por ano, em todo o ]
territdrio nacional. *!g
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Com o cartdo CVP ajude a Cruz U <O o
. (L) No © — r
Vermelha Portuguesa e beneficie D 2] ol e
dos servigos +Salide e +Sénior que & I, 2 . ;ﬁ
Ihe garantem melhores cuidados de ‘g Z 2 =4 e ad
salde para si e para a sua familia, => E =

qualquer que seja a sua idade.

Popular - -2 e
Seguros
Seguro de Acidentes Pessoais e Doengas Graves M E M B R O S
A partir de 3€/més e até aos 64 anos, pode aderir a uma de 3

op¢oes de seguro que garantem capital por Morte/Invalidez CONTR' BU | NTES

Permanente e capital para despesas médicas, em caso de
acidente, e acesso ao Hospital da CVP a precos convencionados.

Para além destas coberturas, e a partir de 10€/més de acordo
com idade, pode beneficiar ainda de capital em caso de doencgas
abrangidas).

www.cruzvermelha.pt

www. cruzvermelha.pt

Para se tornar Voluntario
contacte a Delegagdo da sua residéncia.




A preencher pela Delegagdo Local

Delegagdo — -

CRUZ S
"EBMEL“A nscrigao teragdio
PonT“GuESA M.A. Contribuinte |

O TR AN N ST Y DCoIetivo DSinguIar

FICHA DE INSCRICAO DE MEMBRO ASSOCIADO CONTRIBUINTE

1. Identificagéo { * campos de preenchimento obrigatdrio)
Nome*|--....-||.-|_1_|=||||u {1 S S | Ny N SN AN Y O LA S Oy

Morada* L AN T T MU T T W TN Y (Y N MO SN I AN N T GO VY SN IO N i L
Localidade* | IS [N Y S R | C. Postal* |\.I_.I. 2 | B |_|_ | | | | A i P (D ) (Y S [ [ | et iy IR et | |
Sexo*F D ML | DataNase*| o |- . |-[ | | Cartdo Cidadao/BI* |« 1 1 14 1

Telefone | | |

Telemovel* | i R NA | Fax | RS SRSt N Sl N S S | |

E-mail* | ¢« ¢ o0 0000000y g NIF*|-||_11_||

Habilitagdes*
Ensino secundério | | Licendiatura| | Mestrado| | Doutoramento| | Outro| ] Profissdo | | | | | | | | O 0N O |

2. Periodicidade de pagamento

Inscreva o valor da Quota com que pretende contribuir na coluna da periodicidade da sua preferéncia. Caso néo seja indicado
qualquer valor, considera-se o valor da Quota Minima Estatutaria.

Periodicidade Pagamento Mensal Trimestral Semestral Anual
Quota € € € €

3. Forma de Pagamento (assinale com X a opgéo pretendida)

D Na Delegacao D Transferéncia Bancaria (contactar directamente a Delegagao Local)

| | Deébito direto® (preencher autorizagio abaixo)
* dpcEa disponivel &6 para pagamenios de qualas aruais

;_|EnviodeChequen.° S N TR R SO Y N N T N N T

4. Assinatura

O Membro autoriza expressamente a CVP, ou entidade delegada, a proceder ao tratamento informatico dos dados fornecidos e a respectiva utilizagdo no ambito
da prestagdo dos servigos da CVP, bem como ao seu cruzamento para fins estatisticos. O Membro tem direito a aceder aos seus elementos, constantes na Base
de Dados da CVP, e a exigir a sua atualizagéo ou retificagéo.

Assinatura do Membro Data | , |-, |-| L
_
v t—— Autorizagéo Débito em Corla 0 TALAC EMITIDO PELO CAIXA AUTOMATICO FAZ
Débitos Directos PROVA DA ACTIVAGAO DA AUTORIZAGAO
r———l_ CONSERVE-O
: DDD DDD NA REDE MULTIBANCO PODERA DEFINIR:
Entidade - A DATA DE EXPIRAGAO DA AUTORIZAGAO

Numero da Autorizagéo Duu |_||_H:] (] DD - MONTANTE MAXIMO OE DEBITO AUTORIZADO

(dados a comunicar posteriormente)

Zona livre para a Entidade
(a preencher caso entregue este documento no seu banco ou na Entidade)
Autorizagéo Débito em Conta para Débitos Diretos

Nome: [T [ [ I [ LI I [T I T I T I T I I I I I T I I I I I ITI T I T I I I TIT11]

Por débito da minha conta abaixo indicada do banco queiram proceder ao pagamento das importancias que Ihes forem

apresentadas pela Cruz Vermelha Portuguesa. Declaro que fui informado do dever de, apos a sua abertura, conferir através de procedimento electronico
0s elementos que compdem esta ADC.

IBAN/NIB: P T 5 o [ LI LI 001 COoO e

R R RN

Assinatura(s) conforme documento de identificagdo do titular da conta

Para mais informagdes contactar o Call Center da CVP

213 913 954 / www.cruzvermelha.pt

A Cruz Vermelha Portuguesa, fundada em 1865, € uma instituicao humanitaria ndo governamental, de caracter voluntario e de interesse publico,
sem fins lucrativos. A sua missao € prestar assisténcia humanitéria e social, em especial aos mais vulneraveis.



