CPAS

1947
CAIXA DE PREVIDENCIA
DOS ADVOGADOS ESOLICTTADORES

REQUERIMENTO PARA COMPARTICIPACAO
NAS DESPESAS DE FUNERAL

1. IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE QUE SUPORTOU AS DESPESAS:

NOME COMPLETO (IGUAL AOB.I.)

MORADA

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

2. GRAU DE PARENTESCO:

cONJUGE [0 FwHo OO outro O
OBS. A COMPARTICIPAQAO SERA ATRIBUIDA A QUEM SUPORTOU AS DESPESAS

3. IDENTIFICAGCAO DO BENEFICIARIO FALECIDO PELO QUAL E REQUERIDA A COMPARTICIPACAO:

NUMERO DE BENEFICIARIO
NOME COMPLETO (IGUAL AO B.1.)

DATA DO OBITO / /

4. AO PRESENTE REQUERIMENTO DEVERAO SER JUNTOS OS SEGUINTES DOCUMENTOS:

1- CERTIDAO DE OBITO 2- RECIBO DA AGENCIA FUNERARIA, OU FOTOCOPIA AUTENTICADA

=> CASO TENHAM SIDO JA ENVIADOS, INDICAR QUAL, OU QUAIS

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

U1= 2 I A I A I A
NOME DO TITULAR DA CONTA:

de de

O REQUERENTE,

MOD. 9 CPAS 94 (Assinatura)






