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CAIXA DE PREVIDENCIA
DOSADVOGADOS ESOLICTTADORES

REQUERIMENTO PARA ATRIBUICAO
DO BENEFICIO DE MATERNIDADE

1. IDENTIFICAGCAO DO BENEFICIARIO:

NUMERO DE BENEFICIARIO DA CAIXA DE PREVIDENCIA
NOME COMPLETO (IGUAL AOB.1.)
DOMICILIO PROFISSIONAL

LOCALIDADE COD.POST. |_|_|_| || | |TEL. FAX

2. BENEFICIO REQUERIDO:

BENEFICIO IGUAL A DEZ VEZES O VALOR DA CONTRIBUIGAO MENSAL, COM O VALOR MINIMO DE TRES SALARIOS
MINIMOS NACIONAIS E O VALOR MAXIMO DE SEIS SALARIOS MINIMOS NACIONAIS.
A MATERNIDADE TEVE LUGAR A / /

3. CONJUGAGAO COM OUTROS BENEFICIOS:

3.1. FOI REQUERIDA COMPARTICIPAGAO NAS DESPESAS COM INT. HOSPITALAR? sm [ Nndo [

3.2. FOI REQUERIDO BENEFICIO POR NASCIMENTO? sm [ ndo [

4. DECLARO SOB COMPROMISSO DE HONRA QUE:

4.1, ENCONTRO-ME INSCRITA NA CAIXA DE PREVIDENCIA DOS ADVOGADOS E SOLICITADORES HA MAIS DE DOIS ANOS,
COM PAGAMENTO DE CONTRIBUIGOES.

4.2.  ENCONTRO-ME INSCRITA COMO BENEFICIARIA ORDINARIA E NAO SE VERIFICA UM ATRASO NO PAGAMENTO DAS
CONTRIBUIGOES SUPERIOR A CENTO E VINTE DIAS.

4.3. CONHEGO AS CONDIGOES EM QUE ME E ATRIBUIDO PELA CAIXA DE PREVIDENCIA O BENEFICIO QUE REQUEIRO.

PARA MAIOR COMODIDADE E RAPIDEZ NO RECEBIMENTO DO SEU BENEFICIO, INDIQUE O SEU NUMERO DE
IDENTIFICACAO BANCARIA:
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NOME DO TITULAR DA CONTA:

A BENEFICIARIA,

(Assinatura)
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