CPAS

1947
CAIXA DE PREVIDENCIA
DOSADVOGADOS ESOLICTTADORES

UNIMED - ASSISTENCIA MEDICA UNIFICADA

FICHA DE INSCRIGCAO INDIVIDUAL

CONTRATO COM A CAIXA DE PREVIDENCIA DOS ADVOGADOS E SOLICITADORES

BENEFICIARIO
NUMERO DE BENEFICIARIO DA CAIXA DE PREVIDENCIA

NOME COMPLETO (IGUAL AO B.1)

MORADA DA RESIDENCIA

LOCALIDADE COD.POST.
CONCELHO DISTRITO

TELEF. CONTRIBUINTE FISCAL N.° B.ILN.°

E A PRIMEIRA VEZ QUE PREENCHE ESTE IMPRESSO? SIM (O NAO O

AGREGADO FAMILIAR RESIDENTE COM O BENEFICIARIO

NOME DATA DE NASC. PARENTESCO

de de

O BENEFICIARIO,

(Assinatura)

MOD. 7 CPAS 94





