«

ASSISTENCIA
MEDICA
INTEGRAL®

CARTAQO AMI-GO

PROPOSTA
ADESA0 (O ALTERACA0 O

AM|

Identificacdo do titular 1 1D Cartdao AMI-GO

Nome

AMI-GO

022 004 AMI 0001

T 253 420 300

«

ami@ami.com.pt
www.ami.com.pt

ASSISTENCIA
MEDICA

AMI:

INTEGRAL®

(a preencher pela AMI)

Data de nascimento

Sexo Profissao

N° funcionario

Morada

Localidade

Codigo Postal
N° SNS

Contribuinte

T

Identificacdo do titular 2 1D

Nome

Cartao AMI-GO

(a preencher pela AMI)

Data de nascimento

Sexo Profissédo

N° SNS CC | BIne

Contribuinte

T TIm

Identificacdo dos descendentes (at¢ 16 anos)

ID Cartao Nome
AMI-GO

Data nasc. CC|BIn®

Opcodes de pagamento
Numerario(O  Cheque )  Multibanco O

Este pagamento devera ser efectuado no momento de adesao
ao cartao. Anexar cépia do Cartdo de Cidadédo ou Bilhete
de Identidade, Cartdo de Contribuinte e do Cartédo de Utente.

A preencher pela AMI | Assisténcia Médica Integral

Gestor de cliente

Data de adeséo

Unidade AMI |

Como teve conhecimento do cartao AMI-GO?
Unidade da Rede AMI O
Qual?

Website O

Publicidade (O Amigos | Familiares O

Data de envio do cartdo
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