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FICHA DE ADESAO AO SERVICO DE TELEASSISTENCIA

Novo Alteracao
Processo n°® SIAP

(a preencher pelos Servigos Centrais) Data inicio:

CRUZ VERMELHA PORTUGUESA

1. IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO TITULAR

NOME COMPLETO:

MORADA:

LOCALIDADE: C. POSTAL:

B.l.: N.c CONTRIBUINTE: D. NAsc.:
SExo: F M TELEFONE: TELEMOVEL:

EMAIL:

2. SERVICOS QUE PRETENDE (precos apresentados incluem IVA & taxa legal em vigor)

2.1. OPCAO DE ALUGUER DO EQUIPAMENTO
MENSALIDADE

] Tl EaS S STENCIA FIXA. T vttt et e ettt e et e et e et e et e et e e e et e et e et e et et e ete e et e et e eaeeseeeeeaeeneeeaee e 15,00€
[ ] TeIEASSISTENCIA MOVEL. ...ttt et ettt e et ettt et e et e et e et e et e e e e ete e e e eeeeeeeeeieeens 22,00€
L] TOIESSEUUIANGA. .....veveeeeeeeeee ettt ettt ettt e e et et e e et e st et et e e e te st ese et e s eseesenseseeseseetenn eaeeeas 15,00€

@ Este servigo tem um custo de instalagao de 70,00€

| OPCIONAIS | MENSALIDADE

L] SEIVICOS A SAUAE. ......c.veeeeeieeeeeeeeeete ettt ettt ettt et se et et e et e e ete et ete et e et eteese e etessaereetenneees 5,00€

Se escolher esta opgao preencha o Anexo “Informagao Adicional - Opcional Servicos de Salde”

Enviar esta Ficha de Adesao devidamente preenchida e assinada + copias do C.C./B.l., NIB (Nimero de Identificacédo
Bancéria), Cartdo de Contribuinte para a morada: e Servigo de Teleassisténcia e Cruz Vermelha Portuguesa e Jardim
9 de Abril, 1 a5 e 1249-083 Lisboa
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3. AUTORIZACAO DE DEBITO EM CONTA (ADC) N¢ Entidade Credora: 100397

Ao subscrever esta autorizagéo, esta a autorizar o CREDOR a enviar instrugdes ao seu banco para debitar a sua conta e o seu banco a debitar a sua conta, de acordo com
as instrucdes do CREDOR. Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condi¢cdes acordados com o
seu banco. O reembolso deve ser solicitado até um prazo de oito semanas, a contar da data do débito na sua conta.

Tomei conhecimento que a 12 quota do servigo sera cobrada entre os dias 20 e 30 do més seguinte ao da subscrigdo e as seguintes de acordo com a periodicidade de
pagamento escolhida.

IDENTIFICAGAO DO DEVEDOR

NOME:

MORADA:

LOCALIDADE: C. PosTAL

IBAN — Local e data: 1 /
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

Ass. Titular da Conta:

IDENTIFICAGAO DO CREDOR: NOME: CRUZ VERMELHA PORTUGUESA MORADA: JARDIM 9 DE ABRIL 1-5, 1249-083 LISBOA

4. PERIODICIDADE DE PAGAMENTOS

Mensal |:| Trimestral |:| Semestral |:| Anual |:|

Se optar pelo pagamento trimestral, semestral ou anual beneficia de um desconto de 2%, 4,5% ou 7%, respectivamente.

5. IDENTIFICACAO DO PROPONENTE (para preencher apenas se for diferente do Beneficiario Titular; pessoa que se
responsabiliza pelo pagamento do servi¢o)

NoOME COMPLETO:

MORADA:

LOCALIDADE: C. PosTAL:

B.l. N.c CONTRIBUINTE: D. NAsc.:
SEXO: F M TELEFONE: TELEMOVEL:
EMAIL:

6. DECLARACAO, DATA E ASSINATURAS
Autorizo a CVP, ou entidade delegada, a proceder ao tratamento informatico dos dados fornecidos e ao seu tratamento
estatistico, tendo o direito a pedir a CVP a sua consulta e actualizagdo. Autorizo também o fornecimento dos dados necessarios a
outras entidades, prestadoras de servigos no ambito da Teleassisténcia.

Ao aderir a Teleassisténcia, tomei conhecimento da gravacdo de chamadas telefonicas e tendo aderido ao equipamento movel,
com tecnologia GPS, autorizo a minha localizagdo. Tomei conhecimento de que ao aderir a Teleassisténcia, me sera
disponibilizado um equipamento em regime de aluguer, incluido no pre¢o do servigo, ou em regime de aquisicdo, com um contrato
por um periodo minimo de 12 meses, automaticamente renovado por igual periodo, se ndo for denunciado por carta registada, até
30 dias antes do seu termo.

As instalagdes do Equipamento Fixo serdo efectuadas num periodo méaximo de 15 dias Uteis ap6s processo de adesdo concluido
entre a CVP e o utente, e as deslocagdes para apoios técnicos serdo realizadas num periodo até 6 dias Uteis, a partir da data de
deteccado e conhecimento por parte da CVP.

Declaro que sou responsavel pelo equipamento, bem como pela sua correcta utilizacdo e que, em caso de avaria, por razao a
mim imputavel, sou responsavel pelo pagamento dos custos inerentes a reparagdo do mesmo. Tomei conhecimento de que em
caso de cancelamento do servico (em regime de aluguer) me obrigo a proceder a devolugdo do equipamento, no prazo de 30
dias, por correio registado e devidamente acondicionado para a Sede da CVP em Lisboa, sob pena de ter de indemnizar a CVP
pelo valor de mercado da substituicdo do equipamento, e se necessario me obrigo a facilitar a desmontagem do equipamento
fixo, suportando o custo deste servigo.

Tendo aderido a Teleassisténcia Fixa, tomei conhecimento e aceito que o custo das chamadas telefénicas sdo da minha
responsabilidade, constando da minha factura telefénica mensal, nomeadamente as chamadas que efectuar para o Servigo de
Teleassisténcia e as chamadas automaticas, semanais, de controlo do bom funcionamento do equipamento, direccionadas para
um ndmero 808 xxx xxx e ao custo de uma chamada local.

Tomei conhecimento que a mensalidade do servigo de Teleassisténcia constante deste contrato sera cobrada através do Sistema
Débitos Directos, na conta autorizada para débito, entre os dias 10 e 15 do més de vencimento, de acordo com a periodicidade de
pagamento que foi escolhida. Se por qualquer motivo, ndo for possivel efectuar a cobranca nas datas indicadas anteriormente,
sera efectuada uma nova cobranga entre os dias 20 e 25 do més de vencimento, de acordo com a periodicidade de pagamentos
escolhida.

Tomei conhecimento e aceito as condi¢des detalhadas do Servigco de Teleassisténcia que se encontram definidas no Guia do
Beneficiario do respectivo servigo.

[0 Autorizo [0 Nao autorizo: que os dados pessoais constantes deste formulario sejam tratados para efeitos de Marketing.

/ /

(Data) (Ass. Beneficiario Titular) (Ass. Proponente)
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+

CRUZ VERMELHA PORTUGUESA

INFORMACAO ADICIONAL OPCIONAL SERVICOS DE SAUDE — AGREGADO FAMILIAR

Processo n° Origem: “ SI g P
(a preencher pelos Servigcos Centrais)

1. IDENTIFICACAO DO SUBSCRITOR/BENEFICIARIO

NOME COMPLETO:

MORADA:

LOCALIDADE:

C. POSTAL:

DATA NASC.:

SExo: F M

EMAIL:

FAX:

PROFISSAO:

B.l.: N°CONTRIBUINTE:

TELEFONES:

2. INFORMAGCOES ADICIONAIS

IDENTIFICACAO DO AGREGADO FAMILIAR DO SUBSCRITOR/BENEFICIARIO:

NOME:

w

4. ASSINATURAS

PARENTESCO: B.l./C.C.

. VANTAGENS (extensiveis ao agregado familiar, até 6 elementos, desde que residentes na morada do titular)

Aconselhamento médico telefonico;

Assisténcia médica ao domicilio;

Transporte gratuito em situacdes de emergéncia e/ou apods alta médica, desde que com prescricdo médica;
Enfermagem ao domicilio, previamente solicitada, com pagamento de taxas moderadoras de acordo com a tabela
fornecida e com um desconto de 25% em cada tipo de servico solicitado (pago pelo utente ao colaborador);
Levantamento de medicamentos desde que prescritos pelo médico dos Servicos de Salde da CVP que se desloca
ao domicilio, em casos em que o utente ndo possa fazé-lo. O utente paga uma taxa moderadora de 5€ para além
dos medicamentos. Os servicos de Enfermagem e Levantamento de Medicamentos sdo pagos no acto, pelo utente,
ao colaborador que se encontra no domicilio.

Nota: O servico de assisténcia ao domicilio podera ser prestado em morada diferente do domicilio do Titular, a pedido
deste, mediante pagamento imediato de 50€.

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

Assinatura do Subscritor/Beneficiario Data




