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REQUERIMENTO PARA COMPARTICIPAÇÃO NAS DESPESAS DE INTERNAMENTO HOSPITALAR 
PROTOCOLO DE ACORDO ENTRE CAIXA DE PREVIDÊNCIA DOS 

ADVOGADOS E SOLICITADORES E A COMPANHIA DE SEGUROS FIDELIDADE 
 
 
A PREENCHER PELO BENEFICIÁRIO 
 
1. IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO: 
 

NÚMERO DE BENEFICIÁRIO DA CPAS _________________ 

NOME COMPLETO ______________________________________________________________________________________________ 

DOMICÍLIO PROFISSIONAL _______________________________________________________________________________________ 

LOCALIDADE _______________ COD.POST. |__|__|__|__|-|__|__|__| TELEFONE ________________    TELEMÓVEL ________________ 

E-MAIL _________________________________________________  NÚMERO DE IDENTIFICAÇÃO FISCAL |__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 
2. REQUER COMPARTICIPAÇÃO POR MOTIVO DE INTERNAMENTO DE: 

(preencher se for caso disso) 

 

2.1. NOME COMPLETO    

2.2. NA QUALIDADE DE: CÔNJUGE                         FILHO MENOR    

 
 
3. EM CONSEQUÊNCIA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR POR: 
 

3.1. DOENÇA DO PRÓPRIO BENEFICIÁRIO  3.2. DOENÇA DO CÔNJUGE DO BENEFICIÁRIO  

3.3. DOENÇA DOS FILHOS MENORES DO BENEFICIÁRIO  3.4. MATERNIDADE DA PRÓPRIA BENEFICIÁRIA  

3.5. MATERNIDADE DO CÔNJUGE DO BENEFICIÁRIO    

 

PERÍODO EM QUE SE VERIFICOU O INTERNAMENTO ______/______/______  A  ______/______/______ 
 
 
4. PARA MAIOR COMODIDADE E RAPIDEZ NO RECEBIMENTO DO SEU BENEFÍCIO, INDIQUE O SEU NÚMERO DE IDENTIFICAÇÃO 

BANCÁRIA: 
 

IDENTIFICAÇÃO BANCÁRIA 

IBAN: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

SWIFT BIC: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 

 ___________________________, ______ de ______________ de __________ 
 

O BENEFICIÁRIO REQUERENTE, 
 
 
 

____________________________________________________ 
 (Assinatura) 
  


