CPAS

1947
CAIXA DE PREVIDENCIA
DOS ADVOGADOS ESOLICTTADORES

REQUERIMENTO PARA COMPARTICIPACAO NAS DESPESAS DE
INTERNAMENTO HOSPITALAR

PROTOCOLO DE ACORDO ENTRE CAIXA DE PREVIDENCIA DOS
ADVOGADOS E SOLICITADORES E A COMPANHIA DE SEGUROS IMPERIO

A PREENCHER PELO BENEFICIARIO

1. IDENTIFICAGCAO DO BENEFICIARIO

NUMERO DE BENEFICIARIO DA CAIXA DE PREVIDENCIA
NOME COMPLETO (IGUAL AOB.I.)
DOMICILIO PROFISSIONAL

LOCALIDADE COD.POST. |_| | | ||| | |TELEF. FAX

2. REQUER COMPARTICIPACAO POR MOTIVO DE INTERNAMENTO DE:
(preencher se for caso disso)

2.1. NOME COMPLETO
2.2. NA QUALIDADE DE: CONJUGE [] FLHOMENOR [ ]

3. EM CONSEQUENCIA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR POR:

3.1. DOENCA DO PROPRIO BENEFICIARIO D 3.2. DOENCA DO CONJUGE DO BENEFICIARIO D
3.3. DOENCA DOS FILHOS MENORES DO BENEFICIARIO D 3.4. MATERNIDADE DA PROPRIA BENEFICIARIA D
3.5. MATERNIDADE DO CONJUGE DO BENEFICIARIO D

PERIODO EM QUE SE VERIFICOU O INTERNAMENTO / / A / /

4. PARA MAIOR COMODIDADE E RAPIDEZ NO RECEBIMENTO DO SEU BENEFICIO, INDIQUE O SEU
NUMERO DE IDENTIFICACAO BANCARIA:

/1> S I I I e O I
NOME DO TITULAR DA CONTA:

de de

O BENEFICIARIO REQUERENTE,

MOD. 4 CPAS 94

(Assinatura)





