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Assinatura do Titular

Total cartoes:
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Queiram proceder, por débito na minha conta acima indicada, ao pagamento das importancias que me forem apresentadas pela DentalRede, Lda., referentes
ao pagamento das quotas do(s) Cartdo(des) DentalRede, Lda., salvo instru¢gdes em contrario, o(s) meu(s) Cartédo(des) renova(m)-se anualmente.

A insuficiéncia de saldo nado responsabiliza o Banco pela execugdo dos pagamentos.
As regalias, beneficios e obrigagdes decorrentes da presente inscrigdo, encontram-se definidas nos regulamentos do Cartdo DentalRede, podendo ser

usufruidas apds aprovagéao desta ficha pela DentalRede. Ao seu titular é garantido o direito de acesso, rectificagéo ou eliminagdo dos seus dados, sempre
que para isso contacte a DentalRede.

POR FAVOR IMPRIMA ESTA FOLHA E ENVIE VIA CTT PARA:

DentalRede, Ida. — Av. Elias Garcia, 49-2° - 1000-148 LISBOA



