
 

 

 

  

Adesão ao Serviço de Médico ao Domicílio 

 

Dados do Associado n.º ______________ 

 

Nome: _________________________________________________________________ 

N.º Contribuinte: __________________ 

Morada: _______________________________________________________________ 

Código Postal: _______ - _____ Localidade: ___________________________________ 

Telefone: ___________________________ 

 

 

 

 

 

  

 

___ Declaro que os dados constantes da proposta correspondem à verdade e que tomei 

conhecimento que as afirmações inexatas implicam a respetiva anulação da adesão ao serviço. 

___ Declaro ainda que tomei conhecimento da Política de Privacidade da Glória Portuguesa 

A.S.M. 

___ Autorizo também o fornecimento dos dados pessoais presentes nesta adesão à empresa 

que vai fornecer o serviço de assistência de Médico ao Domicílio. 

Data      Assinatura do Associado 

____/____/_____    ________________________________ 
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