
 

CENTRO CULTURAL E DESPORTIVO DO PESSOAL DO MUNICÍPIO DE MATOSINHOS 

Adesão ao seguro de saúde 

Eu, ____________________________________________________________________ Sócio nº_________ 

Data Nascimento ____ /____ /______, NIF ____________________ Telefone _______________________ 

Av./Rua:________________________________________________________,Nº______andar __________ 

Código Postal ________ - ______,________________________     ADSE              Seg. Social 

IBAN________________________________________________ Banco _____________________________  

e-mail: __________________________________ e-mail profissional________________________________ 

Ent. Patronal__________________________________________________  

 

Pretendo incluir no Seguro de Saúde: 

 
NOME 

 
ADSE      SS 

 
DATA NASCIMENTO 

 
PARENTESCO 

 
NIF 

  ___/___/____   

  ___/___/____   

  ___/___/____   

  ___/___/____   

  ___/___/____   

 

Comprometo-me a pagar o seguro regularmente e tomo conhecimento de que a anulação do mesmo só é 

considerada válida quando for efetuada por escrito, implicando o pagamento até ao fim do mês corrente. 

Para o efeito a anulação terá de dar entrada no CCD até ao penúltimo dia útil do mês em questão. 

 

Matosinhos, ____de ________________de 20___  

 

                   Assinatura:________________________________________ 

 

Valor por aderente com ADSE - € ______/mês, <= 20anos - € ______/mês 

Valor por aderente sem ADSE - €_______/mês, <= 20anos - € ______/mês 

 

 NOTA: DEVE JUNTAR CÓPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS DE CADA ADERENTE: 

---- CARTÃO ADSE/SEGURANÇA SOCIAL 

---- B.I. ou CARTÃO DE CIDADÃO 

---- NIB (socio) 

---- NIF (nº de contribuinte) 


