
 

 
 

 
 

U N I M E D  -  A S S I S T Ê N C I A  M É D I C A  U N I F I C A D A  

 
F I C H A  D E  I N S C R I Ç Ã O  I N D I V I D U A L  

 
C O N T R A T O  C O M  A  C A I X A  D E  P R E V I D Ê N C I A  D O S  A D V O G A D O S  E  S O L I C I T A D O R E S  

 
 

 
BENEFICIÁRIO 

 
NÚMERO DE BENEFICIÁRIO DA CAIXA DE PREVIDÊNCIA _______________ 
 
NOME COMPLETO (IGUAL AO B.I.)______________________________________________________________________ 
 
MORADA DA RESIDÊNCIA_____________________________________________________________________________ 
 
LOCALIDADE_________________________________________________________COD.POST._____________________ 
 
CONCELHO________________________________________DISTRITO________________________________________ 
 
TELEF.____________________CONTRIBUINTE FISCAL N.º________________________B.I. N.º____________________ 
 
 
É A PRIMEIRA VEZ QUE PREENCHE ESTE IMPRESSO?      SIM           NÃO    
 
 

AGREGADO FAMILIAR RESIDENTE COM O BENEFICIÁRIO 
 

                        NOME                                                                   DATA DE NASC.              PARENTESCO 
 

_________________________________________________________       _____/_____/_____        _________________ 

_________________________________________________________       _____/_____/_____        _________________ 

_________________________________________________________        _____/_____/_____       _________________ 

_________________________________________________________        _____/_____/_____       _________________ 

_________________________________________________________        _____/_____/_____       _________________ 

_________________________________________________________        _____/_____/_____       _________________ 

_________________________________________________________        _____/_____/_____       _________________ 

 
___________________, _____de ____________ de _______ 

 
 

O BENEFICIÁRIO, 
 

___________________________________________________ 
(Assinatura) 

 
 
 
MOD. 7 CPAS 94 
 
 
 




