CPAS

1947
CAIXA DE PREVIDENCIA
DOS ADVOGADOS E SOLICITADORES

REQUERIMENTO PARA ATRIBUIGAO DO BENEFiCIO DE MATERNIDADE

1. IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO:

NUMERO DE BENEFICIARIO DA CPAS

NOME COMPLETO

DOMICILIO PROFISSIONAL

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

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

2. MATERNIDADE:

A MATERNIDADE TEVE LUGAR EM / /

3. CONJUGAGAO COM OUTROS BENEFICIOS:

3.1. FOI REQUERIDA COMPARTICIPAGAO NAS DESPESAS COM INT. HOSPITALAR? SIM |:| NAO |:|
3.2. FOI REQUERIDO BENEFICIO POR NASCIMENTO? SIM |:| NAO |:|

4. DECLARO SOB COMPROMISSO DE HONRA QUE:

4.1,  ENCONTRO-ME INSCRITA NA CAIXA DE PREVIDENCIA DOS ADVOGADOS E SOLICITADORES HA MAIS DE DOIS ANOS, COM
PAGAMENTO DE CONTRIBUIGOES.

4.2.  ENCONTRO-ME INSCRITA COMO BENEFICIARIA ORDINARIA E NAO SE VERIFICA UM ATRASO NO PAGAMENTO DAS
CONTRIBUIGOES.

4.3. CONHEGO AS CONDIGOES EM QUE ME E ATRIBUIDO PELA CAIXA DE PREVIDENCIA O BENEFICIO QUE REQUEIRO.

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

IDENTIFICAGAO BANCARIA
IBAN: || e e e e e e e e e e e e e
SWIFTBIC: ||| |
, de de
A BENEFICIARIA,
(Assinatura)

MOD.5 - CPAS

Largo de S.Domingos, 14-2.°
1169-060 LISBOA . PORTUGAL Telef. 218 813 400 Fax 218 813 499/495
NIPC 500 745 439 cpas@cpas.org.pt | www.cpas.org.pt



