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Proposta de Plano Mutualista de Saude
Data Inicio do Contrato Proposta N.° Contrato N.° Produto
| [J Nova [ Alteracio
Cédigo do Mediador Nome do Mediador Assinatura do Mediador

ador de Seguro - pessoa que se responsabiliza pelo pagamento dos prémios

Titulo  Primeiro Nome Outros Nomes Apelido
Rua N.° do Edificio Piso N.° Seguranca Social
Localidade Cédigo Postal Ne ADSE
Concelho Pais Telefone Fax
E-mail Situacdo Familiar @ Profissao
N acionalidade N .o Contribuinte Tipo de Documento de Identificacado N.° Doc. Identificador
[] Bl [] Passaporte [ ] Cartéo de Cidadio
2.A incluir no Plano de Saude N.c Pessoas no Plano N
'1I'|’tulo“>) Primeiro Nome Outros Nomes Apelido
Data Nascimento ADSE Ne ADSE Sexo N .o de Contribuinte Grau de parentesco entre Pessoa Segura e Aderente
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'Zl'l’tulo Primeiro Nome Outros Nomes Apelido
Data Nascimento ADSE Ne ADSE Sexo N.° de Contribuinte Grau de parentesco entre Pessoa Segura e Aderente
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Titulo  Primeiro Nome Outros Nomes Apelido
Data Nascimento ADSE Ne ADSE Sexo N .o de Contribuinte Grau de parentesco entre Pessoa Segura e Aderente
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Titulo  Primeiro Nome Outros Nomes Apelido
Data N ascimento ADSE Ne ADSE Sexo N .o de Contribuinte Grau de parentesco entre Pessoa Segura e Aderente
1 (mO FO 1
'Sl'l’tulo Primeiro Nome Outros Nomes Apelido
Data Nascimento ADSE Ne ADSE Sexo N.° de Contribuinte Grau de parentesco entre Pessoa Segura e Aderente
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3.Tipo de Plano e Pagamento
Tipo de Plano:  GC4[] Gl4[] | Forma de Pagamento: Débito Automético [ Mediacdo | |
Periodicidade de Pagamento g Mensal (GC4/Gl4) Prémios de acordo com Simulagao em Anexo
4.Autorizacao de Débito em Conta
Nome Banco
Rua N.c do Edificio Piso Dependéncia do Banco Localidade do Banco
Localidade Cédigo Postal NIB - NUmero de Identificacdo Bancéria
|

Exmos. Senhores, Por débito na conta indicada, queiram proceder ao pagamento das importancias que lhe foram apresentadas pela Companhia MGEN relativas a este contrato.

Data daAutorizacao do Débito Automédtico em Conta Assinatura do Titular da Conta

5.Declaracéao

Para efeitos do Presente Contrato o Tomador de Seguro declara que tomou conhecimento de todas as informagdes necessarias a celebracéo do contrato,
designadamente de todas as condi¢des contractuais.

Data / / Assinatura do Tomador

(a) Solteiro, Casado, Divorciado,Vitvo, Unido de Facto.
(b) Aderente, pessoa que recebe as indemnizagées.
A preencher pela Companhia.
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