MOD. CPAS.002.001.001

CPAS

1947
CAIXA DE PREVIDENCIA
DOSADVOGADOS E SOLICITADORES

REQUERIMENTO PARA COMPARTICIPAGAO NAS DESPESAS DE INTERNAMENTO HOSPITALAR

J IDENTIFICAGAO DO(A) BENEFICIARIO(A)

~
Numero de Beneficiario | | | | | | |
Nome Compteto | | [ | [ [ [ [ | [ | [ /[ /][I LVIPIPLPPTPTIPIT]]
Telefone [ | [ | [ [ [ [ | | Telemover [ | [ | [ | [ ][]
Eval | [ [V PPl
Numero de Identificagdo Fiscal | | | | | | | | | |
Morada [ | | [ [ [ [ [P LPP PP PP PP Prf]]
CodigoPostal [ | | [ |-| [ | | ‘locaidade | | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ ][ [ ] [[]]
|\ J
REQUER COMPARTICIPAGAO POR MOTIVO DE INTERNAMENTO DE:
Nome Compteto | | [ [ [ [ [ [ | [/ [ ][] LVI PP PP
Na qualidade de: O Beneficiario O Cénjuge O  Filho Menor
Em consequéncia de: O Doenca O Intervencdo Cirargica O Maternidade
COMPARTICIPAGAO
O Protocolo CPAS/Fidelidade O ADSE. O Sindicato
O Outro Seguro O Outra Entidade O Sem Comparticipagao
No caso de comparticipagdo por outra entidade, devera anexar ao presente requerimento o documento comprovativo do montante comparticipado

. J/

J LOCAL DO INTERNAMENTO

Nome do HospitalouClinica | | | | [ [ | | [ [ | [ [ [/ [ I/l L /P11 []]]]

Periodo em que se verificou o internamento:  de | | | | -] | |- || al | | [ |-l | ]-] ||
Ano Més Dia Ano Més Dia

j IDENTIFICAGAO BANCARIA
N

. J

Banco || [ [ LI
IBAN N I O

swiersic: | | [ [ [ [ [ [ [ 1]]

Declaro que a conta indicada no documento em anexo & (assinale com X a opgao correcta):

O dopropric O  de terceiro

( )(Assinatura(s) do(s) Titular(es) da conta conforme documento de identificacéo valido)

Largo de S.Domingos, 14- 2.°
1169-060 LISBOA . PORTUGAL Telef. 218 813 400 Fax 218 813 499/495
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CERTIFICAGAO

Encontro-me inscrito/a como Beneficiario Ordinario na Caixa de Previdéncia dos Advogados e Solicitadores ha mais de um ano, com pagamento\
de contribui¢des, ndo se verificando um atraso no pagamento das mesmas.

O familiar em fungdo de quem o beneficio é requerido é cdnjuge ou descendente menor do requerente.

O internamento n&o foi motivado por qualquer das causas a que se refere o artigo 4.° do Regulamento da comparticipagdo nas despesas de
internamento hospitalar e/ou intervengdes cirdrgicas do beneficiario, conjuge e filhos menores e com maternidade da beneficiaria ou conjuge
do beneficiério.

As despesas cuja comparticipagéo requeiro decorrem de facto que envolve a responsabilidade de terceiro? O Sim O Nao
Sendo as despesas de internamento hospitalar decorrentes de facto de terceiro que envolva obrigagéo de indemnizar comprometo-me a restituir
a Caixa a comparticipagdo que me for concedida logo que indemnizado e a avisar a Caixa desse facto, nos termos do artigo 11.° do respectivo
Regulamento.

Tenho conhecimento de que deverei proceder a eventuais actualizagdes dos dados pessoais ora fornecidos através da area reservada do
Portal do Beneficiario em www.cpas.org.pt ou através do e-mail cpas@cpas.org.pt.

As informagdes prestadas correspondem a verdade e nao omitem qualquer informag&o relevante.

O Cartdo de Cidaddo O Bilhete de Identidade O Passaporte O Outro

Namero [ | | | | | [ [ || [ ] veidade [ | || [-[LJ-[]]

Ano Més Dia (Assinatura do Requerente ou de seu Representante Legal conforme documento de identificagao valido)

J INFORMACGES/DOCUMENTOS A ANEXAR

Prazo
4 meses a contar da alta hospitalar
Documentos a apresentar:
v" Originais dos documentos relativos as despesas suportadas
v" Declaragéo hospitalar comprovativa do periodo do internamento e da respectiva causa.

v Fotocopia do documento de identificacdo ou exibicdo do mesmo nos servicos da CPAS, se a comparticipagao for requerida por
internamento de descendente menor e fotocopia do Cartdo de Contribuinte (excepto no caso de cartdo de cidadao)

v Comprovativo do estado civil, se a comparticipacao for requerida por internamento do conjuge
v" Comprovativo do IBAN e cddigo BIC SWIFT, com identificacdo do(s) titular(es) da conta

" Fotocopia do documento de identificagdo ou exibigio do mesmo nos servigos da CPAS do(s) titular(es) da conta (quando n&o seja o
reauerente)

Caso tenha existido comparticipagdo por parte de outra entidade devera remeter também:
v Declaragdo comprovativa do montante comparticipado.

¥ No caso de ter beneficiado de comparticipacdo pela Multicare no ambito do Protocolo CPAS/Fidelidade, devera solicitar & seguradora
declaracdo especifica para entregar na CPAS

J

J TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS

A CPAS - CAIXA DE PREVIDENCIA DOS ADVOGADOS E SOLICITADORES, na qualidade de responsavel pelo tratamento de dados
pessoais, declara para os devidos efeitos legais e nos termos do Regulamento Geral sobre a Protecgdo de Dados (Regulamento (UE)
2016/679, do Parlamento e do Conselho, de 27 de Abril de 2016) e da Lei de Execugdo Nacional, Lei n.° 58/2019, de 8 de Agosto, que os
dados pessoais recolhidos no presente documento seréo tratados com absoluta confidencialidade e em exclusivo para a finalidade que motivou
a sua recolha ou tratamento.

0 acesso aos dados pessoais encontra-se estritamente limitado as pessoas autorizadas pela CPAS, sujeitas a obrigagao de confidencialidade,
podendo os mesmos ser partilhados com subcontratantes ou terceiros, no ambito e para efeito da finalidade para a qual foram recolhidos.

Os dados pessoais serdo conservados de acordo com a legislagédo aplicavel ao tratamento de dados pessoais e uma vez finda a relagdo com
a CPAS, os dados fornecidos serdo eliminados de acordo com os prazos legais definidos para o efeito.

O Titular dos Dados tem direito a solicitar informagdo sobre os dados conservados relativos a sua pessoa €, de acordo com a legislagéo
aplicavel sobre proteccéo de dados pessoais, receber uma cdpia dos seus dados pessoais ("portabilidade de dados"), o direito de ter os seus
dados pessoais rectificados ou apagados, ou o respectivo tratamento restringido. Além disso, tem o direito de apresentar queixa junto da
autoridade de controlo competente se considerar que o tratamento dos seus dados pessoais viola a legislagéo aplicavel sobre proteccéo de
dados pessoais.

Para quaisquer questdes relativas a proteccdo de dados pessoais ou para o exercicio dos direitos atrds mencionados, devera ser contactada
a CPAS através do e-mail cpas@cpas.org.pt.

Ano Més Dia (Assinatura do Requerente ou de seu Representante Legal conforme documento de identificagéo valido)

Ano Més Dia (Assinatura(s) do(s) Titular(es) da conta bancaria conforme documento de identificagao valido)
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