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04 Clinica

Particular GRUPOHPASAUDE , )
MEDCHIQUE FORMULARIO DE ADESAO

carecard

IDENTIFICACAO DO TITULAR

N° Processo HPA Nome

Data Nasc. Sexo Estado Civil
Morada

Céd. Postal Pais

B.l./ Passaporte Contribuinte

S.N.S. Telemovel

Telf. Casa Telf. Emprego

E-mail

IDENTIFICACAO DO AGREGADO FAMILIAR

N.° Processo Nome Data Nasc. Contribuinte S.N.S.

E favor anexar cépia de Documento de Identificacdo, Cartdo de Contribuinte e Cartdo de Utente.

COMO TOMOU CONHECIMENTO DO CARECARD MEDCHIQUE?

> Hospital > Website > Publicidade > Amigos/Familiares > Outros

A PREENCHER PELA CLINICA PARTICULAR MEDCHIQUE

Nome do(a) Recepcionista (legivel) Valor/ Associado

Observacoes

Por favor, anexar ao processo administrativo, fotocépia do Bilhete de Identidade, do Cartdo de Contribuinte e do Cartdo de Utente, caso ainda ndo conste.
Anexar ao formulario do Carcard Medchique, comprovativo de pagamento.



CONTRATO DE ADESAOQ

CONCEITOS GERAIS

1. O CareCard Medchique a que se referem as presentes Condi¢des Gerais de
Utilizacdo, adiante designado genericamente por Cartdo, é propriedade da
Clinica Particular Medchique, a partir de agora nomeada por CPMedchique.

2.0 Cartdo é pessoal e intransmissivel, sendo sempre emitido em nome de
uma pessoa singular.

VALIDADE
1. Cada Cartdo tera um prazo de validade de um ano, sendo que este ndo
podera ser utilizado em data posterior a essa validade.

2. A renovacdo do Cartdo ndo é automatica, sendo necessario pedido de
renovacdo 30 dias antes de expirar.

REQUISITOS PREVIOS DE UTILIZACAO E PAGAMENTO

1. A utilizacdo de um cartdo sé é permitida depois do titular tomar conheci-
mento e aceitar o clausulado do presente contrato.

2.0valoranual do CareCard Medchique é de 36€, devendo ser paga a sua
totalidade na aceitacdo do contrato.

UTILIZACAO

1.0 Cartdo pode também ser utilizado na aquisicdo de servicos em quaisquer
Unidades do Grupo Hospital Particular do Algarve (HPA), permitindo também
usufruir das vantagens proporcionadas pelos parceiros do HPA.

2. Para aquisi¢do de bens e servigos, o titular do Cartdo devera:

a) Provar a sua identidade por exibicdo do Bilhete de identidade ou outro
documento de identificacdo;

b) Os Titulares sdo responsaveis pela conservacdo e correta utilizacdo do
Cartdo, considerando-se irregular a utilizacdo contraria as disposicdes
consignadas neste contrato;

¢) Nos casos de ma conservacdo, sera emitido um Cartdo de substituicdo pelo
qual o titular pagara um valor de 5€ (cinco euros).

CONDICOES DE UTILIZACAO
1.As condigdes do Cartdo ndo sdo cumulativas com outros Sistemas de Satde;
2.0 Cartdo ndo estd sujeito a um periodo de caréncia, nem tem limite de idade;

3.0titulardo Cartdo CareCard Medchique terd acesso aos servicos existentes
na CPMedchique e nas unidades no Grupo HPA, em condi¢des preferenciais
e com inumeras vantagens. (consultar tabela de servicos)

EXCLUSOES

1. Ficam excluidos do presente contrato, os atos praticados pelos médicos
que ndo tenham aderido ao CareCard Medchique.

2. Usufruto de Check Up’s a partir de pagamento anual.
3. Descontos e vantagens aplicaveis apenas a episédios apos adesdo.

VALOR/
DESCONTO™

SERVICOS

CONSULTAS DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR NA CPMEDCHIQUE 25¢€

CONSULTAS DE ESPECIALIDADE NA CPMEDCHIQUE E UNIDADES HPA -30%
ENFERMAGEM -20%

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E TRAT. MFR ¥ até -20%
PACOTES DE ATENDIMENTO PERMANENTE 2 80€/Episddio

*** Descontos sobre a Tabela Particular de Precos da CPMedchique e das Unidades HPA.

PERDA OU ROUBO

1. Nos casos de perda, extravio, falsificacdo, roubo ou furto do Cartdo,
deverd oseu titular comunicar de imediato a CPMedchique a ocorréncia
(Tef - 282913 747).

2. Todas as comunicacgdes telefénicas efetuadas nos termos do niimero
anterior devem ser objeto de confirmacdo escrita, no mesmo dia, para o
endereco de e-mail: medchique@grupohpa.com.

3. ACPMedchique providenciara a rapida inibicdo do uso do Cartdo apds
a rececdo do documento referido no ponto anterior, assim como a
emissdo de um novo Cartdo que substituird o anterior.

DENUNCIA DO CONTRATO

1.Quaisquer das partes pode a todo o momento denunciar o presente con-
trato, desde que comunique essaintencdo a outra parte com o pré-aviso
de 15 (quinze) dias em relacdo a data pretendida para a dentncia.

2.Apésadentnciado Cartdo, o mesmo deverd ser devolvido pelo seu titular
a CPMedchique no prazo maximo de 15 (quinze) dias.

3. Independenteda faculdade de dentincia acima prevista pode a CP Medchi-
que em caso de incumprimento das obrigacdes previstas neste contrato,
suspender ou cancelar a possibilidade de utilizacdo do Cartdo.

ALTERACOES OU ACTUALIZACOES DAS CONDICOES

1.ACPMedchique pode, a qualquer momento, modificar estas condigdes
gerais, desde que informe o titular do Cartdo com uma antecedéncia
minima de 15 (quinze) dias por um dos seguintes meios: e-mail, carta,
fax ou SMS.

2. A alteracdo ou atualizacdo das condicdes conforme consta no ponto
anterior, da oportunidade ao titular do Cartdo para cancelamento do
mesmo no prazo de 15 (quinze) dias.

ALTERACAO DE DADOS

1.Otitular do Cartdo compromete-se ainformar a CPMedchique por escrito,
de qualquer eventual alteracdo dos dados fornecidos aquando do preen-
chimento do formulario de adesdo.

PERIODO DE REFLEXAO

1. O titular podera decidir acerca do presente contrato por comunicacdo,
através de carta registada com aviso de rececdo ou, declaracdo escrita
notificada a CPMedchique no prazo maximo de 7 (sete) dias, contados a
partir da data de assinatura deste contrato.

2. Arevogacdo durante o periodo de reflexdo ndo envolve quaisquer encargos
parao titular.

> ASSINALE, CASO NAO DESEJE RECEBER A NOSSA NEWSLETTER. |:|

SERVICOS

DIARIAS E HONORARIOS DE INTERNAMENTO, SERVICO DE OBSERVACAO
PERMANENTE E UNIDADE DE CUIDADOS DIFERENCIADOS

SERVICO DE MATERNIDADE

PISO DE SALA, HONORARIOS DE BLOCO OPERATORIO E RECOBRO

CONSUMIVEIS E MEDICAMENTOS

TRANSPORTE DE AMBULANCIA

1) Andlises Clinicas - valores iguais aos do Servico Nacional de Satde; Exames de Imagiologia desconto de 20%, com valores fixos para os seguintes exames: RX=15€ // Ecografias=40€ // TAC=120€ // RM=245¢;

Tratamentos de Medicina Fisica e Reabilitacdo desconto de 40%

2) Aserem realizados no Hospital Particular de Alvor ou de Gambelas. Inclui todos os servicos executados (incluindo consultas de Especialidade, nomeadamente Pediatria) durante o episédio de urgéncia, desde a

™

admissdo até a alta. Exclui TAC, RMN, Proc os Cirurgicos e Inter

ASSINATURA

0. Caso o beneficidrio realize exclusivamente a consulta médica, s¢ efetuara o pagamento de 25€.

DATA / /




