(( adse  REQUERIMENTO
) CARTAO EUROPEU DE SEGURO DE DOENGA

Nos termos dos Regulamentos Comunitarios aplicaveis, solicito da ADSE a emissao do
Cartao Europeu de Seguro de Doenga, de acordo com os elementos por mim indicados
nos respectivos campos.

1 [J s6 paraotitular ~ [] s6 para o(s) familiar(es) [ para o titular e para o(s) familiar(es)

2 NUMERO DO BENEFIQIARIO TITULAR (como consta do cartdo) ... Y T T T A I I e
NOME DO BENEFICIARIO TITULAR (como consta do cartao)

NUMERO DO BILHETE DE IDENTIDADE DO TITULAR N T T W Y O O A

DATA DE NASCIMENTO DO BENEFICIARIO TITULAR - -
SERVICO PROCESSADOR DE VENCIMENTOS DO TITULAR

MORADA PARA ENVIO DO CARTAO
Cddigo Postal Pais

3 NUMERO DO BENEFICIARIO FAMILIAR (como consta do cartdo) ... ol

DATA DE NASCIMENTO DO BENEFICIARIO FAMILIAR - -
NOME DO BENEFICIARIO FAMILIAR (como consta do cartao)

NUMERO DO BENEFICIARIO FAMILIAR (como consta do cartdo) ... ... N T Y Y Y O N N O

DATA DE NASCIMENTO DO BENEFICIARIO FAMILIAR - -
NOME DO BENEFICIARIO FAMILIAR (como consta do cart&o)

NUMERO DO BENEFICIARIO FAMILIAR (como consta do cartdo) ... I T W Y Y Y O N N O

DATA DE NASCIMENTO DO BENEFICIARIO FAMILIAR - -
NOME DO BENEFICIARIO FAMILIAR (como consta do cartao)

4 DURAGAO DO PERIODO DE ESTADA NO ESTRANGEIRO: DE .......... - - A -
PAIS(ES) DO ESPACO ECONOMICO EUROPEU (EEE) A QUE SE DESLOCA

5 Declaro que o presente pedido ndo se funda na necessidade expressa de obtencdo de cuidados de saude.

Data - - O Requerente,

* Necessario para os seguintes paises:
Alemanha, Austria, Bélgica, Chipre, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Esténia, Finlandia, Franca, Grécia,
Holanda, Hungria, Irlanda, Islandia, Italia, Letonia, Lichtenstein, Lituania, Luxemburgo, Malta, Noruega, Poldnia, Republica
Checa, Suécia, Suiga.

* Dispensado para o Reino Unido.
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