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REQUERIMENTO PARA COMPARTICIPAÇÃO NAS DESPESAS DE INTERNAMENTO HOSPITALAR  
 
 
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    

 
 

4. AS DESPESAS CUJA COMPARTICIPAÇÃO REQUEIRO FORAM, OU VÃO SER, EM PARTE OU NA TOTALIDADE, 
COMPARTICIPADAS TAMBÉM POR: 

 

4.1. A. D.S. E. 4.2. OUTRO SEGURO 4.3. OUTRO SERVIÇO SOCIAL 

4.4. SINDICATO 4.5. EMPRESA 4.6. OUTRA ENTIDADE 

4.7. SERV. MÉDICO-SOCIAIS SEM COMPARTICIPAÇÃO  

∗    CASO HAJA COMPARTICIPAÇÃO, SOLICITA-SE O ENVIO DE DOCUMENTO COMPROVATIVO DO MONTANTE ATRIBUÍDO. 

 

 
5. LOCAL DO INTERNAMENTO HOSPITALAR: 
 

5.1. O INTERNAMENTO TEVE LUGAR EM :           CLÍNICA                 HOSPITAL  ______________________________________________ 

5.2. PERÍODO EM  QUE SE VERIFICOU O INTERNAMENTO:       DE ______/______/______  A  ______/______/______ 

 
 
 
 
 

V.S.F.F.      
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6. AO PRESENTE REQUERIMENTO DEVEM SER JUNTOS OS SEGUINTES DOCUMENTOS: 

 
a) ORIGINAIS OU FOTOCÓPIAS AUTENTICADAS DOS RECIBOS RELATIVOS ÀS DESPESAS SUPORTADAS. 

 

b) FOTOCÓPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO OU EXIBIÇÃO DO MESMO NOS SERVIÇOS DA CPAS, SE A 

COMPARTICIPAÇÃO FOR REQUERIDA PARA UM DESCENDENTE MENOR. 

 

c) FOTOCÓPIA DO CARTÃO DE CONTRIBUINTE (EXCEPTO NO CASO DE CARTÃO DE CIDADÃO) 

 
7. PARA EFEITO DE ATRIBUIÇÃO DA COMPARTICIPAÇÃO ORA REQUERIDA, DECLARO SOB COMPROMISSO DE HONRA QUE: 

 
a) ENCONTRO-ME INSCRITO/A NA CAIXA DE PREVIDÊNCIA DOS ADVOGADOS E SOLICITADORES HÁ MAIS DE UM ANO, 

COM PAGAMENTO DE CONTRIBUIÇÕES. 

 

b) ENCONTRO-ME INSCRITO/A COMO BENEFICIÁRIO ORDINÁRIO, E NÃO SE VERIFICA UM ATRASO NO PAGAMENTO DAS 

CONTRIBUIÇÕES. 

 

c) CONHEÇO  AS  CONDIÇÕES  EM  QUE  ME  É  CONCEDIDA  PELA  CAIXA  DE  PREVIDÊNCIA  A  COMPARTICIPAÇÃO  QUE 

REQUEIRO,  NÃO  ESTANDO  A POSSIBILIDADE  DE  COMPARTICIPAÇÃO  EXCLUÍDA  NOS TERMOS  DO  Nº  5  DESSAS 

CONDIÇÕES. 

 

d) AS DESPESAS CUJA COMPARTICIPAÇÃO REQUEIRO DECORREM DE FACTO QUE  ENVOLVE A RESPONSABILIDADE DE 

TERCEIRO?             SIM                        NÃO 

 

e) SENDO AS DESPESAS DECORRENTES DE FACTO DE TERCEIRO QUE ENVOLVA OBRIGAÇÃO DE INDEMNIZAR, 

COMPROMETO-ME RESTITUIR À CAIXA A COMPARTICIPAÇÃO QUE ME FOR CONCEDIDA LOGO QUE INDEMNIZADO E A 

AVISAR A CAIXA DESSE FACTO, NOS TERMOS DO N.º 8 DAS CONDIÇÕES DE ATRIBUIÇÃO DA COMPARTICIPAÇÃO. 

 

f) O FAMILIAR EM FUNÇÃO DE QUEM O BENEFÍCIO É REQUERIDO É CÔNJUGE OU DESCENDENTE MENOR DO REQUERENTE. 

 

8. 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) 


