CPAS

1947
CAIXA DE PREVIDENCIA
DOS ADVOGADOS E SOLICITADORES

REQUERIMENTO PARA COMPARTICIPAGAO NAS DESPESAS DE INTERNAMENTO HOSPITALAR

1. IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO:

NUMERO DE BENEFICIARIO DA CPAS

NOME COMPLETO

DOMICILIO PROFISSIONAL

LOCALIDADE COD.POST. |_|_|_|_|-|_|_|_| TELEFONE TELEMOVEL

E-MAIL NUMERO DE IDENTIFICAGAO FISCAL |__|__|_|_|_|_ |||

2. REQUER COMPARTICIPAGAO POR MOTIVO DE INTERNAMENTO DE:
(preencher se for caso disso)

2.1. NOME COMPLETO
2.2. NA QUALIDADE DE: CONJUGE |:| FILHO MENOR |:|

3. EM CONSEQUENCIA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR POR:

3.1. DOENGA DO PROPRIO BENEFICIARIO [] 3.2. DOENGCA DO CONJUGE DO BENEFICIARIO []
3.3. DOENGA DOS FILHOS MENORES DO BENEFICIARIO L] 3.4, MATERNIDADE DA PROPRIA BENEFICIARIA ]
3.5. MATERNIDADE DO CONJUGE DO BENEFICIARIO ]

4. AS DESPESAS CUJA COMRARTICIPAQAO REQUEIRO FORAM, OU VAO SER, EM PARTE OU NA TOTALIDADE,
COMPARTICIPADAS TAMBEM POR:

41.A.DS.E. [ 42 ouTrRo seGURO [ 43 0UTRO SERVICO SOCIAL []
4.4. SINDICATO [] 45 EMPRESA [ ] 46 OUTRAENTIDADE []
4.7. SERV. MEDICO-SOCIAIS [ ] SEMCOMPARTICIPACAO ]

*  CASO HAJA COMPARTICIPAGAQ, SOLICITA-SE O ENVIO DE DOCUMENTO COMPROVATIVO DO MONTANTE ATRIBUIDO.

5. LOCAL DO INTERNAMENTO HOSPITALAR:

5.1. O INTERNAMENTO TEVE LUGAR EM : |:| CLINICA |:| HOSPITAL
5.2. PERIODO EM QUE SE VERIFICOU O INTERNAMENTO: ~ DE / / A / /
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6. AO PRESENTE REQUERIMENTO DEVEM SER JUNTOS OS SEGUINTES DOCUMENTOS:

a)  ORIGINAIS OU FOTOCOPIAS AUTENTICADAS DOS RECIBOS RELATIVOS AS DESPESAS SUPORTADAS.

b) FOTOCOPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO OU EXIBIGAO DO MESMO NOS SERVIGOS DA CPAS, SE A
COMPARTICIPAGAO FOR REQUERIDA PARA UM DESCENDENTE MENOR.

c) FOTOCOPIA DO CARTAO DE CONTRIBUINTE (EXCEPTO NO CASO DE CARTAO DE CIDADAO)

7. PARA EFEITO DE ATRIBUIGAO DA COMPARTICIPAGAO ORA REQUERIDA, DECLARO SOB COMPROMISSO DE HONRA QUE:

a) ENCONTRO-ME INSCRITO/A NA CAIXA DE PREVIDENCIA DOS ADVOGADOS E SOLICITADORES HA MAIS DE UM ANO,
COM PAGAMENTO DE CONTRIBUIGOES.

b) ENCONTRO-ME INSCRITO/A COMO BENEFICIARIO ORDINARIO, E NAO SE VERIFICA UM ATRASO NO PAGAMENTO DAS
CONTRIBUIGOES.

c) CONHEGCO AS CONDIGOES EM QUE ME E CONCEDIDA PELA CAIXA DE PREVIDENCIA A COMPARTICIPAGAO QUE
REQUEIRO, NAO ESTANDO A POSSIBILIDADE DE COMPARTICIPACAO EXCLUIDA NOS TERMOS DO N° 5 DESSAS

CONDIGOES.

d) AS DESPESAS CUJA COMPARTICIPAGAO REQUEIRO DECORREM DE FACTO QUE ENVOLVE A RESPONSABILIDADE DE
TERCEIRO? [ | SIM [] NAo

g) SENDO AS DESPESAS DECORRENTES DE FACTO DE TERCEIRO QUE ENVOLVA OBRIGACAO DE INDEMNIZAR,
COMPROMETO-ME RESTITUIR A CAIXA A COMPARTICIPAGAO QUE ME FOR CONCEDIDA LOGO QUE INDEMNIZADO E A
AVISAR A CAIXA DESSE FACTO, NOS TERMOS DO N.° 8 DAS CONDIGOES DE ATRIBUIGAO DA COMPARTICIPAGAO.

f) O FAMILIAR EM FUNGAO DE QUEM O BENEFICIO E REQUERIDO E CONJUGE OU DESCENDENTE MENOR DO REQUERENTE.

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

IDENTIFICA(}AO BANCARIA
IBAN: | | | e ]
SWIFT BIC: ||| ||| ||| ]
, de de
0 BENEFICIARIO REQUERENTE,
(Assinatura)
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