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Particular GRUPOHPASAUDE : )
do Algarve 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.

COMO TOMOU CONHECIMENTO DO CARECARD?

> Hospital > Website > Publicidade > Amigos/Familiares > Outros
A PREENCHER PELO HPA
Nome do(a) Recepcionista (legivel) Valor/ Associado
Observagoes

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, comprovativo de pagamento ou fotocépia de cartdo valido, de parceiro associado.



CONTRATO DE ADESAO

CONCEITOS GERAIS

1. O CareCard Premium a que se referem as presentes Condicdes Gerais de
Utilizacdo, adiante designado genericamente por Cartdo, é propriedade
do Hospital Particular do Algarve, adiante designado por HPA.

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

VALIDADE

1.Cadacartdo teraum prazo de validade que varia de trés meses a trés anos,
sendo que este ndo podera ser utilizado em data posterior a validade.

2. Arenovacgdo do Cartdo ndo é automatica, sendo necessario pedido de re-
novacgdo 30 dias antes de expirar.

REQUISITOS PREVIOS DE UTILIZACAO

1. A utilizacdo de um cartdo s6 é permitida depois do titular tomar conheci-
mento e aceitar o clausulado do presente contrato.

UTILIZACAO

1.0 Cartdo pode ser utilizado na aquisicdo de servicos em qualquer Unidade
do Grupo HPA, permitindo também usufruir das vantagens proporciona-
das pelos parceiros do HPA.

2. Paraaquisicdo de bens e servicos, o titular do Cartdo devera:
a)Provarasuaidentidade porexibicdo 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.

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

CONDICOES DE UTILIZACAO

1. O titular do cartdo tera acesso aos servigos existentes no Grupo HPA, em
condicBes preferenciais, com as seguintes vantagens:
a) Usufruto de um check-up basico anual ou 10% no check-up Premium.
b) Usufruto de um check-up dentario anual.
) Facilidades nos pagamentos (mediante aprovacgdo prévia da diregdo fi-
nanceira).
d) Medicina dentaria e estética - 10%;
e) Preferéncia no Atendimento Permanente;
f) Prioridade na marcacdo de Consultas de Clinica Geral e Especialidades;
g) Informacdes regulares sobre promogoes e novidades relativamente aos
servicos do HPA;
h) Outras condicdes preferenciais a acordar pontualmente entre o titular
do cartdo e o HPA;
i) Descontos especificos nos seguintes servicos:
I. Episédio de Atendimento Permanente - 20%;
1. Consultas Externas - 10%;
1. Didrias e honorarios de internamento e unidade de cuidados diferencia-
dos/intensivos - 10%;
IV. Servicos de Maternidade - 10%;
V. Piso de Sala e Honorarios de Bloco Operatério - 10%;
VI. Recobro - 10%;
VIl. Consumiveis e Medicamentos - 10%;
VIIl. Meios Complementares de Diagnostico e Tratamentos - 10%;
IX. Exames de Hemodindamica - 10%;
X.Exames de Medicina Nuclear - 10%;
XI. Transporte de Ambulancia -30%;

2.As condicBes do cartdo ndo sdo cumulativas com outros Sistemas de Salde;
3.0 cartdo ndo estd sujeito a um periodo de caréncia.

EXCLUSOES

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

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

> ASSINALE, CASO NAO DESEJE RECEBER A NOSSA NEWSLETTER.

ASSINATURA

PAGAMENTO

1. Os servicos associados ao cartdo CareCard serdo subscritos através de
anuidade podendo a forma de pagamento ser trimestral, semestral,
anual ou trianual.

TIPOLOGIA
37,5¢ 75¢ 150¢ 400¢
25¢ 50¢ 100¢ 250¢
35¢W 60e®W 120e® 300e®
20€® 40€® 80¢® 200¢®
25¢ 50¢ 100¢ 100¢

(A) Adulto - (B) Crianga < 18 - (C) Minimo 2 pessoas

PERDA OU ROUBO

1. Nos casos de perda, extravio, falsificacdo, roubo ou furto do Cartdo, de-
vera o titular do Cartdo comunicar de imediato ao HPA a ocorréncia.

2. Todas as comunicacdes telefénicas efetuadas nos termos do niimero ante-
rior devem ser objeto de confirmacdo escrita, no mesmo dia, para o endere-
codo HPA ou para o email carecard@grupohpa.com.

3.0 HPA providenciard a rapidainibicdo do uso do Cartdo apds a rececdo
do documento referido no ponto dois deste capitulo, assim como a
emissdo de um novo Cartdo que substituird o anterior.

DENUNCIA DO CONTRATO

1. Quaisquerdas 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 denuncia.

2.Apés adentincia do Cartdo, o mesmo devera ser devolvido pelo seu titu-
lar ao HPA no prazo maximo de 15 (quinze) dias.

3. Independente da faculdade de dentincia acima prevista pode o HPA em
caso de incumprimento das obrigacdes previstas neste contrato, sus-
pender ou cancelar a possibilidade de utilizagdo do Cartdo.

ALTERAGOES OU ACTUALIZAGOES DAS CONDICOES

1.0 HPA pode, a qualquer momento, modificar estas condicdes gerais, des-
de que informe o titular do Cartdo com uma antecedéncia minima de
15 (quinze) dias por um dos seguintes meios: email, 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

1.0titulardo Cartdo compromete-se ainformar o HPA por escrito, de qual-
quer eventual alteracdo dos dados fornecidos aquando do preenchi-
mento do formulario de adesdo.

PERIODO DE REFLEXAQO

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

2. A revogacdo durante o periodo de reflexdo ndo envolve quaisquer en-
cargos para o titular.

DATA / /




