CPAS

1947
CAIXA DE PREVIDENCIA
DOS ADVOGADOS E SOLICITADORES

REQUERIMENTO PARA ATRIBUIGAO DO BENEFICIO DE APOIO

A RECUPERAGAO POR INTERNAMENTO HOSPITALAR
(DEVE SER APRESENTADO NO PRAZO DE 4 MESES A PARTIR DO DIA DA ALTA 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 BENEFiCIO DE APOIO A RECUPERAGAO EM CONSEQUENCIA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR POR:

DOENGA [ | INTERVENGAOCIRURGICA [ |  ACIDENTEDEVIAGAO [ |  ACIDENTE DE TRABALHO | ]

3. LOCAL DO INTERNAMENTO HOSPITALAR:

O INTERNAMENTO TEVE LUGAR NO HOSPITAL
DATA(__ /I ) E HORA ( : ) DO INTERNAMENTO

DATA(__ [ | J)EHORA(____:__ )DAALTAHOSPITALAR

4. PARA EFEITO DE ATRIBUIGAO DO BENEFICIO ORA REQUERIDO, declaro sob compromisso de honra que:

a) O motivo do internamento decorre de facto que gnvolve a responsabilidade de terceiro
sm[ ] wnio [ ]

b) Sendo o internamento decorrente de facto de terceiro que envolva obrigagdo de indemnizar, comprometo-me a restituir a CPAS o
beneficio que me for concedido logo que indemnizado e a avisar a CPAS desse facto, nos termos do Artigo 5.° do Regulamento do
Beneficio de apoio a recuperagao.

c) O internamento ndo foi motivado por qualquer das causas a que se refere o artigo 4.° do Regulamento do Beneficio de apoio a
recuperagéo.

5. IDENTIFICAGAO BANCARIA:

IDENTIFICAGAO BANCARIA
IBAN: ||| || e e e e e e e e e e e |

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