A Salde Prime é uma Marca Registada da Unlimited Care- Servigos de Salde e Assisténcia, S.A., com sede na Av. Marechal Craveiro Lopes n°6 — 1700-284 Lisboa, NIPC/Registado na C.R.C de Lisboa sob o n® Gnico 510 367 615, Capital Social de 100.000€.

UnNnIiI3ANCO é SAUDE® PRIME

Saldo para todos

PROPOSTA DE ADESAO
Cartdao Unibanco Saude

cartdo
LTI Unibanco Saude

1- IDENTIFICAGCAO DO CLIENTE  (Campo a preencher pela pessoa responsavel pelo pagamento do Cartdo Unibanco Saude)

N N T A e
e T e

Localidade: Cédigo Postal: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘

Telefone: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Telemdvel: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Email:

I T " A (= (7 I O /A O

Profisséo: : Estado Civil

2 - IDENTIFICAGAO DO AGREGADO

Data Nas¢: — —/——/—__ NIF: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Nome:

Nome: Data Nas¢: — —/——/—__ NIF: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Nome: Data Nas¢: — —/——/— __ NIF: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Nome: DataNasc: -/ / _ NIF: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

3-OPCAO
Seleccione no Produto pretendido, o nimero de pessoas: Seleccione 0o Modo de Pagamento:
Ne Pessoas 1 2 3 4 5 6 Anual EI Trimestral I
Unibanco Saude |€7,00 [] | €650 []| €500[]| €400 | €325[]| €275[] Semestral Mensal O

*Unil o |
Unibanco Sadde Oral | €6,50 D €6,00 D €5.50 D €500 D €500 D €500 D Notas: 1. No pagamento Mensal, o primeiro pagamento corresponde a 3 prestacBes. Apos este débito, as

niban de + €6,20 prestagdes posteriores tém inicio no 4° més. 2. Plano Unibanceo Salide Oral - Pacote familia — na ades&o de 2
Unibanco Sadde + | € 10'80D € 10'00D €840 D €720 D €660 D D adultos, pode ser incluida sem custo adicional, 1 crianga até acs 14 anos (inclusive). A crianga incluida sem custo

Valor Mensal por Pessoa. adicional deve ser registada na presente proposta de adeséo (Campo 2 - Identificagdo do Agregado).
*Seleccionar apenas o n° de pessoas pagantes. Consideram-se, como n° de pessoas para efeito de desconto de agregado familiar, apenas as pessoas pagantes.

4 - FORMA DE PAGAMENTO

Autorizo que a FutureHealthcare S.A. e a Unlimited Care S.A. debitem no meu cartdo, abaixo indicado, emitido pela UNICRE/Unibanco, a Anuidade do Cartdo UnibancoSalde:

Nome do cartao:

4 dltimos digitos do cartéo:

Declaro que autorizo a UNICRE a transmitir para a FutureHealthcare, SA e UnlimitedCare, SA, a informagéo contendo os meus dados indicados neste formulario de adeséo, para a gestéo do
pedido.

Aceita receber informagdes enviadas, por meios de comunicagdes electronicas.

Data: ! / Assinatura:

01012020
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Unicre  - Rua General Firmino Miguel, nº 6-B 1600-300 Lisboa
via E-mail: clientes.unibanco@future-healthcare.eu
Linha de apoio: 217 818 282
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