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CLIiNICA LABMED SAUDE / LOJA LABMED OPTICA E AUDIOLOGIA

FICHA DE PROPOSTA PARA FACILIDADES DE PAGAMENTO

DADOS DO PACIENTE

Nome

Naturalidade

DatadeNascimento‘ ‘ H ‘ H ‘ ’ ‘ ‘

CédigoPostaI‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ Localidade
vetotone || | | | | | [ [ | velemover L LT 1T [T ][] erman

Detentor do cartao LabMED Satide D Sim D Nao Em caso afirmativo, indicar o nimero do cartao

HEEEEEEN

PACIENTE

CONJUGE / COMPANHEIRO(A)

come | [ [T T T[JLTT]]

corriowintere ||| [ [ [ [ [ []

Estado Civil D Solteiro D Casado D Divorciado
D Viavo D Separado D Unido Facto
N° Dependentes l:lj
Situacao Laboral D Efectivo D A Prazo D Conta Prépria
D Reformado D Desempregado
Vencimento Liquido Mensal |:| €

Empresa

Outros Rendimentos |:|€ Proveniéncia

etefone cakmpresa || | | | [ [ [ ||

Actividade

Antiguidade na Empresa ED Ano(s) Cargo

Habitacao

D Propria Com Hipoteca Valor da Mensalidade |:| €
D Arrendada Valor da Renda |:| €

D Propria Sem Encargos D Familiares D A Cargo da Empresa

IBAN

IR EERE REEE EREEREREERR NN
Possui ADSE? DSim DNéo

Finalidade do Crédito

D Dentaria D Optica D Audiologia D Outro

Modalidade de Financiamento Preferencial

D Instituicdo Financeira D Facilidades de Pagamento

Montante do Tratamento |:| €

Entrada Inicial |:| €

Montante do Crédito |:| €
Prazo Pagamento l:D Meses

Nome

Morada

CédigoPostaI‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘

Localidade

veetone | [ [ [ [ [ []]

votemevel || [ [ [ [ [ 1]

E-mail

Naturalidade

DatadeNascimento‘ ’ M ’ M ’ ’ ’ ‘

comm | L [ [ [T 1T ILTT]

Gontribwinters|_| | | | [ [ [ ] ]

N° Dependentes Dj

Situagao Laboral D Efectivo D A Prazo D Conta Propria
D Reformado D Desempregado

Vencimento Liquido Mensal : €

Outros Rendimentos :e Proveniéncia

Empresa

ettone cakmpresa || | | | [ [ [ [ ]

Actividade

Antiguidade na Empresa l:l:‘ Ano(s) Cargo

Habitacao

D Prépria com Hipoteca Valor da Mensalidade |:| €
D Arrendada Valor da Renda |:| €

D Prépria Sem Encargos D Familiares D A Cargo da Empresa

IBAN (no caso de ser o responsavel pelo pagamento)

IEER NN REEE EEENEEREEER NN
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FIADOR(A)

Relagao com o Titular D Pai/Mae D Filho(a) D Outro

Nome

Morada

CédigoPostaI‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ Localidade

vostone | | | | [ [ [ [ ] velmsva L LI T 11111 eman

Naturalidade Data de Nascimento‘ ’ M ’ M ’ ’ ’ ‘

Estado Civil DSolteiro DCasado DDivorciado DViUVO DSeparado DUniéo de Facto
come | L T T T T T I T 11 conmountens LI T T T T T T ] weoopendontesl |
Situacao Laboral D Efectivo D A Prazo D Conta Prépria DReformado DDesempregado

Vencimento Liquido Mensal |:|€ Outros Rendimentos |:|€ Proveniéncia

Empresa Telefone da Empresa‘ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ‘ ‘

Actividade Antiguidade na Empresa Dj Ano(s) Cargo
Habitacao IBAN (no caso de ser o responsavel pelo pagamento)

[ propria com Hipotsca  vaiordamensaicass L e [LITTITTTITTIITTITTITTIITTICT]
D Arrendada Valor da Renda |:|€

D Propria Sem Encargos D Familiares D A Cargo da Empresa

2 MODALIDADES DE FACILIDADES DE PAGAMENTO

INSTITUICAO FINANCEIRA

PAGAMENTO LABMED SAUDE

JUROS SEM JUROS SEM JUROS
PRAZO CONCEDIDO ATE 48 MESES ATE 48 MESES
DIA DE PAGAMENTO DA PRESTACAO DIA 5 DIA5 "

PRAZO ATE 12 MESES:
SEM CUSTOS ASSOCIADOS
CUSTOS DE PROCESSAMENTO DO

DEBITO DIRECTO ¥

SEM CUSTOS ASSOCIADOS

PRAZO SUPERIOR A 12 MESES:
2,50€/MES ©

COMISSAO DE ABERTURA E

FORMALIZACAO DO PROCESSO SEM CUSTOS ASSOCIADOS 10€

(1) A primeira prestacgéo € paga na clinica / optica. (2) Pago juntamente com a prestagcao mensal. (3) Valor do débito directo a acrescer a
cada prestacao. Nao tem custo associado na primeira prestacao. (4) Paga na data de assinatura do contrato.
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CONDICOES DA PROPOSTA

B Intermediarios de crédito a titulo acessério
B Todos os campos do presente formulario sao de preenchimento obrigatério

m Se aplicavel, o custo associado com o processamento mensal dos débitos directos é adicionado ao valor mensal da
prestacao devida

B Documentos necessarios a formalizacao do contrato:
e Documento de identificagao (BI, NIF, CC ou outro) de todos os intervenientes

e Comprovativo do IBAN (taldo de IBAN obtido nas caixas MB, cabecalho de extracto bancario, cheque) com o nome do titular da
conta

e Comprovativo de rendimentos

a) Por conta de outrem: trés ultimos recibos de vencimento

b) Por conta prépria: declaragdo anual de IRS e nota de liquidagéo

c) Reformados: declaragdo anual de IRS e nota de liquidacao ou declaragcédo anual de reforma
e Comprovativo de morada (factura da luz, agua, telefone, etc.)

® Plano prestacional sujeito a aprovacao prévia. Consulte todas as condic6es das facilidades de pagamento em
www.labmedsaude.pt

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

e Todas as prestagdes liquidadas em qualquer clinica ou optica deveréo ser obrigatoriamente validadas contra-entrega do respectivo
recibo definitivo ou provisério.

¢ Declaro que fui informado(a) e aceito expressamente que os tratamentos objecto deste pedido de pagamento em prestacdes poderao
nao ter continuidade pelo mesmo médico dentista que realizou o orgamento ou o inicio dos mesmos, por motivos clinicos, de término
darelagdo da prestacao de servigos ou da relagdo laboral deste com o Grupo LabMED Saude, sem que tal facto invalide, influencie ou
altere a prestacéo dos servigos orgamentados e/ou solicitados e o cumprimento atempado e integral do respectivo pagamento.

¢ Os actos médicos constantes do orgamento ou factura que este pedido vai dar origem séo da exclusiva responsabilidade do médico,
médico dentista ou técnico que as efectuar.

¢ O(s) Proponente(s) assume(m) de pleno direito e de boa fé que teve a oportunidade de preencher, ler e entender completamente os
termos e palavras contidas no texto do presente formulario, assim como no orgamento / plano de tratamentos, e que correspondem a
verdade e ao pretendido, sob pena de incorrer num crime de falsas declara¢des, bem como que Ihe foram dadas todas as explicacées
referentes aos procedimentos, plano de tratamento e diagndstico.

DATA / / ASSINATURA DO PROPONENTE

O Grupo LabMED Saude, nos termos do disposto nos arts. 5° e 6° n° 1 al. b) e ¢) do Regulamento (UE) 2016/679 (RGPD) e demais
legislagcao nacional e comunitaria aplicavel e em vigor, tem legitimidade e licitude para proceder ao tratamento dos dados pessoais
constantes do formulario, dados minimos e necessarios para a finalidade de andlise pré-contratual e/ou contratual. Para mais
informacdes sobre o tratamento dos dados abaixo submetidos, por favor consulte em www.labmedsaude.pt a nossa Politica de
Privacidade.
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