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Instituto de Agdo Social
das Forcas Armadas

DECLARACAO

Renuncia ao subsistema publico de saude ADM

(Modelo a preencher pelos beneficiarios extraordinarios ou associados)

(nome completo do beneficiario/a extraordinario/a ou

associado/a), beneficiario/a com o n.2 , € a identificagao fiscal n.2 , declaro

que pretendo renunciar[l] a inscricdo no subsistema publico de saude ADM, nos seguintes

termos|[2]:

|:| De acordo com o n.2 6 do artigo 2.2 da Portaria n.2 1393/2007, de 25 de outubro, no caso de
beneficiario/a extraordinario/a.

|:| De acordo com o artigo 7.2 da Portaria n.2 482-A/2015, de 19 de junho, no caso de

beneficiario/a associado/a.

de , de

) — fR—

(Ass. do/a beneficiario/a)

[1] A presente rendncia assume um carater definitivo, impedindo a reinscricdo como beneficiario/a familiar,

como previsto no artigo 7° d Decreto-Lei n.2118/83, de 25 de fevereiro, na sua redacao atual.

[2] Assinalar o caso concreto.

1/1



