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CAIXA DE PREVIDENCIA
DOS ADVOGADOS E SOLICITADORES

REQUERIMENTO PARA ATRIBUIGAO DE SUBSIDIO POR MORTE

J IDENTIFICAGAO DO(A) BENEFICIARIO(A)

N
Numero de Beneficiario(a) | | | | | | |
NomeCompleto | | | | [ [ | [ [ [ | [ /[l L LI PI TPl Pl]]]
DatadoObito | | |-| | |-| | | | | Situagso perante a CPAS O Activo(a) O  Reformado(a)
Numero de IdentiﬂcagéoFiscal| | | | | | | | | |
|\ J
J IDENTIFICAGAO DO(A) REQUERENTE
N

Grau de Parentesco O Cénjuge/Unido de Facto O Filho(a)

Telefone | [ [ [ | | [ [ [ |Telemovel | [ [ [ [ || ][]
Eail | | [ [ [Pl
Numero de Identificaggo Fiscal | | | | | | | | | | DatadeNascimento | | | | |-| | |- | |

Ano Més Dia
Morada | | [ | [ L Lttt
CodigoPostal | | | | [-[ | | | ‘Lecalidade | | | | | [ [ | | [ [ [ [ ][ [[]]|]]

O Cartdode Cidaddo O Passaporte O Outro

Nomero | | | | [ [ | [ [ | | |vaidade | | | | |- | |-[|]

Ano Més Dia

() Nos termos do artigo 58.° do Regulamento da CPAS (RCPAS) declaro ter conhecimento que sé ha lugar ao pagamento do subsidio por
\_morte na falta de Conjuge/Unido de facto e caso me encontre numa das situagdes previstas nos n.2s 3 e 4 do artigo 63.° do RCPAS.

J
IDENTIFICAGAO DO(A) REPRESENTANTE DO(A) REQUERENTE (N0 CASO DE O(A) REQUERENTE SER MENOR, INCAPAZ OU INABILITADO(A))
N
O Procurador(@) O Tutor@) O  Curador(a)
Nome Completo | | | | [ [ | [ [ [ [ [ ][I LI PP I QPP PIT LT ]]
Telefone | | | [ | [ [ | [ | Telemovel [ | [ | ][ ]]]]
EMal | | | QPP PP PP
Ntmero de Identificagdo Fiscal | | | | | | | | | | DatadeNascimento | | | | |-| | |-| | |
Ano Més Dia

O Cartdo de Cidaddo O Passaporte O Outro
Namero | [ [ | [ [ | [ [ | [ | Vaidade [ | | [ [-| [ -] ||
¢ Ano Més Dia )

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

Banco || [ LI

IBAN L PP P

swrreic: | | [ | | [ [ ][] ]]

Declaro que a conta indicada no documento em anexo € (assinale a opgéo correcta): O  do(a) proprio(a) O de terceiros
O (Assinatura(s) do(a)(s) Titular(es) da conta bancaria conforme documento de identificagéo valido)

|\
j CERTIFICAGAO

As informagdes prestadas correspondem a verdade e ndo omitem qualquer informagéo relevante.
O Cartdo de Cidadago O Passaporte O Outro

Nomero | | | | [ [ | [ [ | || vaidade | | | | |-[ | |-[]|

Ano Més Dia

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

DOCUMENTOS A ANEXAR

Para o Conjuge e Filho(a)
v Fotocdpia do documento de identificagdo ou exibigdo do mesmo nos servigos da CPAS
v Fotocopia do cartdo de contribuinte (excepto no caso de cartéo de cidadao)
v Certiddo de Obito
v Certiddo de nascimento do(a) requerente actualizada
v Comprovativo do IBAN e cédigo BIC SWIFT, com identificacéo do(a)(s) titular(es) da conta
¥ Fotocopia do documento de identificagio ou exibico do mesmo nos servicos da CPAS do(a)(s) titular(es) da conta (quando n&o seja o
requerente)
. Fotocopia da tltima declaragéo de IRS e respectiva nota de liquidagao e certificado de matricula em curso de nivel secundario ou superior
no caso de o requerente ter entre 18 e 25 anos de idade
v" Comprovagao da situagdo de unido de facto nos termos legais
Para o Representante do Requerente (além dos documentos supra indicados)
v Fotocdpia do documento de identificagdo ou exibigdo do mesmo nos servigos da CPAS
L v Prova da qualidade de representante legal, de tutor ou de curador

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 &mbito e para efeito da finalidade para a qual foram recolhidos.

Os dados pessoais serdo conservados de acordo com a legislagéo 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 informag&o sobre os dados conservados relativos a sua pessoa e, de acordo com a legislagao
aplicavel sobre protecgédo de dados pessoais, receber uma cépia 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 legislagdo aplicavel sobre protecgédo de
dados pessoais.

Para quaisquer questdes relativas a protecgdo 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(a) Requerente ou de seu Representante Legal, conforme documento de identificagéo vélido)

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