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Internos do Ano Comum

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS PARA O INICIO DE FUNCOES

D Impresso de inicio de fungoes

- , ; [] Autorizo que seja disponibilizada cépia do meu
& l:l 2 fotocdpias do Bilhete de Identidade Cartio de Cidadso

5 [:] Fotocdpia do Cartdo da Seguranca Social | [] Nao autorizo que seja disponibilizada cépia do
meu Cartdo de Cidadao

» [ ] Fotocépia do Cartdo de Contribuinte N.0 Identificacio Fiscal: [ | | | | | | [ [ |
Oou | N.© Segurancga Social: I_J l ] I I | I ] [ l |
= D 2 fotocdpias do Cartdo de Cidaddo NoUtentedesSadde:| | | | | [ 1 1 11

= D Fotocdpia do Certificado de Habilitagdes Literarias
=» D Fotocdpia do Cartdo da Ordem dos Médicos ou respetivo pedido
=» [_]2 comprovativos do Nimero de Identificaio Bancaria
|:l Convocatdria para exame de admissdo de Medicina do Trabalho
,:I Declaragdo de I.R.S. (Artigo 99.° do Cddigo do I.R.S.)
= [:‘ Atestado de Robustez Fisica
= I:] Registo Criminal

= D 1 fotografia

NOTA: Obrigatoriamente, devem ser preenchidas todas as folhas e anexados todos os documentos acima

assinalados com a respetiva seta (%)

'RECURSOS HUMANQOS |

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 215
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DECLARACAO
(Art. 99° do Codigo do IRS)

1] CARACTERISTICAS DA DECLARACAQ
1# Declaragao D De alteragdes D Quadros altrerados ’:i D D I___l [:I
2 IDENTIFICAGAO DO DECLARANTE - (Titular de rendimentos de trabalho dependente)
NOME N° de Identificacao Fiscal
3 I DOMICILIO FISCAL
Rua, Praga, Av. N° Andar
Localidade codPostal [ [ | [ |- [ T |
Reparti¢do de Finangas / Bairro Fiscal Codigo Rep./B° ED:I:I
4| ESTADO CIVIL
Casado e n3o separado judicialmente de pessoas e bens I:] Qutro - - EI
5 ] IDENTIFICAGAO DO CONJUGE
NOME N® de Identificag&o Fiscal
6 | RELAGAO DE DEPENDENTES - (Art. 13° do Cédigo do IRS)
Dt dis NIF N de Identificagao Fiscal
NOME Nascimento BI N® do Bilhete de Identidade
CP N® da Cédula Pessoal
I I l
| | |
B ] I
I | 1
| l !
| | I

N° de Dependentes D:} (Anexar relagdo no caso de nao ter inscrito todos os dependentes)

7 INFORMAGOES UTEIS

TITULARIDADE DOS RENDIMENTOS

7 UEMGIENTEn 12 {sendo casado e n3o separado judicialmente de pessoas e bens)

Elementos do agregado familiar com grau de Deficiéncia
igual ou superior a 60% 1 - O declarante € o Unico titular do rendimento D Um litular

(N° 6 do Art.25° e N° 2 do Art.79°, do Cédigo do IRS)
2 - Ambos os conjuges sao titulares de rendimentos

Declarante l:l mas um deles aufere 95% ou mais do rendimento [:l Um litular
englabado

Conjuge El

3 - Ambos os cdnjuges sao titulares de rendimentos e

Dependentes (Nimero) l | | nenhum aufere 95% ou mais do rendimento I:] Dois titulares
englobado

8 OPCOES DO DECLARANTE

1- O declarante, estando nas condigdes legais, opta pela retengdo como "casado tnico titular D

2 - O declarante opta pela taxa de retnegdo mensal de: %

3- Para efeitos de retengio mensal sobre complemento de pensao, declara que a penséo mensal

que lhe é paga por é de: l € |
9 . ASSINATURAS
DO DECLARANTE DA ENTIDADE PATRONAL

A presente declaragdo corresponde a verdade

= : ; s Recebi o original
e ndo omite qualquer informagao

Local e Data Local e Data

Assinatura Assinatura




St

HOSPITAL DE & Hospital

CENTRO HOSPITALAR iy | s
- SAN A!VtARIA PulidoValente

LISBOA NORTE. EPE |

INScrRIGCAO DE NOovos BENEFICIARIOS

HDSe MINISTERIO DA SAUDE
Oiregao-Geral de Profecds Social aos
Trapaingdores am Fungaes PUblIcas

DADOS Do CANDIDATO TITULAR

Nome:

Data Nasc.: [/ Sexo: JFOM Céd. Cand.:
Doc. Identif.: N.° Doc.:

NIF: CGA: NISS:

Estado Civil: [] Solteiro [ Casado [J Divorciado [J Separado [ Vidvo [ Unido de Facto

Pais Residéncia:

Morada:

Localidade: C. Postal: -

Telef.: Email:

NIB: IBAN:

Admiss3o na AP: / 7 Inicio Descontos ADSE: / /

Inidio Fungdes: / / Vinculo: Termo: [/

RESPONSABILIDADE DO SERVICO PROCESSADOR
Para os efeitos previstos no art.% 14.° do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de fevereiro, com a redacdo dada pelo Decreto-Lei n.?
234/2005, de 30 de dezembro, dedara-se que o candidato acima identificado exerce fungbes plblicas neste Servico
processador e confirmou os seus elementos identificativos e os que se referem & sua situacio funcional.
Em caso de aceitac3o da inscrigdo, este Servico compromete-se:

- @ comunicar, de imediato, & ADSE qualquer alteracdo na situagdo do trabalhador respeitante aos elementos constantes deste

formulario.
- a recolher e a destruir o cartdo de beneficiario, se ocorrer evento determinante da suspens3o ou perda dessa qualidade.

Li e aceito as condigbes acima indicadas

Alameda das Linhas de Torres, 117
1769-001 LISBOA

Av. Professor Egas Moniz
1649-035 LISBOA
Tel: 217 805 000 - Fax: 217 805610 Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 215

www.chin.pt www.chin.pt



CENTRO HOSPITALAR L W ose 1T AL @ [ospital

D E
LISBOA NORTE. EPE “&  SANTAMARIA PulidoValente

Ex.mo (a) Senhor (a)
Director (a) do Servico de Recursos Humanos

do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

Eu, , com o

ndmero mecanografico : com a categoria de
, venho por este meio declarar que opto pelo

sub-sistema de satide A.D.S.E. e que tomei conhecimento que, ao tomar esta opcdo, me serd

descontado no meu vencimento a quantia de mais 3,%% (trés e meio por cento) para o efeito.

Lisboa, de de 20

Ass:

RECURSOS HUMANOS

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215

www.chin.pt www.chin.pt



CENTRO HOSPITALAR “‘Q HosriTaL o  Hesnital
LISBOA NORTE. EPE SANTAMARIA Pl ients

Exmo.(a)Director(a) do
Servigo de Recursos Humanos

Assunto : Inscricdo de novos Beneficiarios Titulares e Familiares
(Ao abrigo do art.©14° do Decreto-Lei n®.118/83, de 25 de Fevereiro, na redaccdo dada pelo Decreto-
Lei n@. 234/2005, de 30 de Dezembro)

Nome do Beneficiario Titular :

Categoria : N°.Mecanografico :
Servigo : Extenséo :
NO, ADSE :

Declaro, sob compromisso de honra, que o(s) meu(s) beneficiario(s)/descendente(s)

nao esta abrangido por outro subsistema de salde integrado na Administracdo Plblica
(SSM1,SAD/PSP, SAD/GNR, ADM).
Em caso de aceitacdo da inscricdo neste servigo comprometo-me:

* A comunicar, de imediato qualquer alteragao na situagao do(s) meu(s) filho(s).

e A devolver o cartdo de beneficiario titular/descendente se ocorrer evento determinante da

suspensao ou perda dessa qualidade.

As declaragdes prestadas correspondem a verdade e ndo omitem qualquer informac&o relevante.

% /
(Data) (Assinatura)

RECURSOS HUMANOS

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215

www.chin.pt www.chin.pt



INSCRIGAO/ENQUADRAMENTO DE TRABALHADOR POR CONTA DE QUTREM
COMUNICAGAO DE

: Admissao de trabalhador
Inicio da actividade do trabalhador/Vinculo a nova entidade empregadora

: Cessacao/suspensao da actividade do trabalhador

Antes de preencher leia com atencéo as informagoes

IDENTIFICAGAO DO TRABALHADOR

(I R

N.e Identificagao de Seguranga Social

Cadigo Servico de Financas

N.° Identificacao Fiscal L i 4 | | | |

Nomecompleto?iiliililwiiéli‘ll } i ¥ B 4 & .} | ] A |

Lodubimebcibclecbonlodlialvdedala ot B 1 1 8 FE 8 4 18 1 3 4 S O O O O P W

Data de
nascimento Telefone E-mail

Lot d a1

OUTROS ELEMENTOS RELATIVOS AO TRABALHADOR
(A preencher no caso de ainda néo estar inscrito na seguranca social)

Naturalidade:  Frequesia Concelho
Distrito Pais
/_\ N
Sexo /M LR Estado civil _.

Nacionalidade

Morada L_i i 1 0 b 1 bbb L

N.e de Identificacao Civil valido

CodigoPostal L1 |1 f-_ 1 1 § it i 1

Lo b P b £ ) 3 & & F % [ b4 i 1 '

Concelho

Freguesia

Distrito

—

(_n IDENTIFICAGAO DA ENTIDADE EMPREGADORA

L fol | 4

in

N.e ldentificacio de Seqguranca Social L

N.° identificagdo Fiscal i Vool ol i Bl b l

Caodigo Servigo de Financas
Nome/Designagao da firma [ L b bosahod ! | LN T .1 L.l |
Marada da sede ol Bl i o B F 98 89 f | .| S O L1 L] l
Codigo Postal g | f - 1 l | I S T | | (- | 1 | L1 |
Distrito Concelho Freguesia
Telefone Fax E-mail

{continua na pag. sequinte)

{1} Este formulario deve ser utilizado pela entidade empregadora e/ou pelo trabalhador por conta de outrem.

Os dados constantes deste documento serio objecto de registo informatico na base de dados da seguranga social. Podera consultar

pessoalmente a informagao que Ihe diz respeito, bem como solicitar a sua correcgio,
As falsas declaracGes sdo punidas nos termos da lei.

Mod. RV 1009/2011 - DGSS  (Pagina 1de4) versdo www.seg-social.pt



SITUACAO PROFISSIONAL DO TRABALHADOR (Se for trabalhador com contrato de trabalho de muite curta duragao
passe ao quadro 5/Se for trabalhador do servigo doméstice passe ao quadro 6)

Tipo de contrato de trabalho celebrado:

__J Sem termo Atermo | A tempo parcial J Em fung¢des publicas |_ Qutro

e G Hipe)

Prestacdo de trabalho de ’ 11 J J ] a 1) L 1| i i ! 1! | Profissao/Actividacie
an i Poais) méx da
; ! =
WA CARRIInCAG DR i i l e ‘ o l Enquadramento facultarivo (2)
Se assinalou contrato a tempo parcial, indique:
N.° de horas mensais .......... Percentagem de trabaiho prestade, por referéncia ao periodo normal semanal a tempe completo L=
Se o local de trabalho se situa fora da sede, indigue:
Nome do estabelecimento onde trabalha Codigo ‘ i
Morada
Codigo Postal W I B N TN O SO TN O Y O T T N YOO SO0 VO SO IO W OO IO T
Distrito e Congelno Freguesia
Telefone Fax o Ermail

(1) A preencher apendas no caso de ter assinaldo contrato de trabaihe a termo
{2) A preencher apenas ne caso de Membros das Igrejas. Assodiactes ¢ Canfissoes Religiosas, que exercam acrividade
inferior 4 30 horas semanais e se encontrem abrangidos por um regime de seguranca social obrigatdnie, decorrente du exerdicio de actividade pringisal

. POr pPONndo

eligiosa secundari

nac religiosa.

A PREENCHER NO CASO DE CONTRATO DE TRABALHO DE MUITO CURTA DURAGAO (1)

Ij(z;

ehis

|
Duracdodo contratode trabalhode |1 1 | | | ‘ | I a| |

AN s iy e

Assinale a actividade exercida: [ Sazonal agricola

Valor da remuneracso didria: || |

Morada do local do exercicio da actividade

(1} Esta comunicagao deve ser, apenas, apresentada orHine. em www . seg-s00alpt. servige Seguranga Social Directa.
{2} A duracdo totai destes contratos de trabalho, com o mesmo trabalhador, nZo pode exceder 60 dias em cada ano.
R

n SITUAGAO PROFISSIONAL DO TRABALHADOR DE SERVICO DOMESTICO

Inicio da prestacdo de trabalho L | | i | 1 Tipo de remuneracao: l_ Mensal 1) LJ Diaria || Horaria

ELT mes i

1) Indique o valor da remuneragao efectivamenite recebida l_, . l____lJ ;
\

j A PREENCHER NO CASO DE MEMBROS DAS IGREJAS, ASSOCIAGOES E CONFISSOES RELIGIOSAS
Remuneracao a declarar/base de incidéncia contributiva

i £
Pretrende ficar abrangido pelo ambito de proteccio alargada? (1) \_/ Sim  {_) Nao

Opgéao pefo escalao de remuneracao estabelecido com base no valor do indexante dos apoios sociais:

{1} inclui proteccan nas eventualidades de doenca, parentalidade, doengas profissionais, invalidez, velhice e morte
-

fcontinua na pag. sequinte)
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Assinale a situacdo respectiva

g Suspensao de I | ol oal
més G2
por motivo de
ﬂ Cessacao em I IR RS B L
i mey i

por motivo de

{1] A entidade empregadord ¢ obrigada & entregar ao trabaihador a Declaracao de Situacdo de Desemprego, Mod

RE B0H-DGES, ou dotumento com
provativo da comunicagas da situacdo de desemprego do trabathader se asta tver sido efodtuada on-ling atré

cla sequranga sonal directa

OUTRAS INFORMAGOES RELATIVAS AO TRABALHADOR

Esta ou esteve abrangido por outro sistema de protecgdo social? () L/\‘ Sim {_/ Nio Se Sim, indiqui
Nome da instituigao N.# de inscrigao
Periodo de descontos: de | | | | I | |

7aets LM ms 1

Exerce outra actividade em simultaneo? Na&o Se Sim, indique qual ____ .

Recebe ou recebia prestacdes sociais? (2) Né&o Se Sim, indique:

Designacao da prestacao

Nome da instituicao pagadora

(1) Caixa de Previdéncia, Caixa Geral de Aposentacées ou Qrganisme Estrangeiro.
{2} Desemprega. doenca, abeno de tamilia, deficiéncia ou dependéncia.
A

CERTIFICAGAO DA ENTIDADE EMPREGADORA

As informacaes prestadas correspondem a verdade e nao omitem qualquer informacao relevante,

ane mes e Assinatura ¢ carimbo

Entidade empregadora de pessoal do servigo domeéstico

Declaro que o trabalhador exerce, com caracter reqgular e sob a minha direcgdo e autoridade, mediante retribuicao, a profissao de
servico doméstico.

Declaro, ainda, nao ter com o trabalhador, grau de parentesco (1) legalmente impeditivo desta relacdio de trabalho, para efeitos de
seguranca social.

L1

Ao gs s Assinatura conforme documento de identificac2o civil valido

il Conjuge/unido de facto, descendente até ao 2.° grau ou equiparado e afim, ascendente ou equiparado e afim, irmao e afim

r_m CERTIFICAGAO DO TRABALHADOR
.
As informacoées prestadas correspondem & verdade e ndo omitem qualquer informacéo relevante.

ano més iz Assinatura conforme documento cle identifice

sivil valido

Trabalhador do servico doméstico

Declaro exercer, com caracter regular e sob direccdo e autoridade da entidade empregadora, mediante retribuicdo, a profissdo de

servico domestico.

Declaro, ainda, nao ter com a entidade empregadora, grau de parentesco (1) legaimente impeditivo desta relacdo de trabalho, para

efeitos de seguranca social.
! !

200 mes; s Assinatura do trabalhador conforme documento de identificagao civil valido

(1) Conjuge/uniao de facto, descendente até ao 2@ grau ou equiparado e afim, ascendente cu equiparads e afim, irm&e o afim. )
p-

g

{continua na seguintej
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INFORMAGOES
DOCUMENTOS A APRESENTAR

Fotocopia de documentos de identificacao civil (1) e fiscal:

- do trabathador admitido, no caso de ndo se encontrar iNscrito na segurancga social.

- da entidade empregadora de pessoal do servigo domeéstico.

Contrato ou acordo escrito, no caso de ter sido acordado o pagamento de contribuicdes calculadas com base nas remunNeracoes

efectivamente auferidas pelo trabalhador do servico domeéstico.

Membros das igrejas, associagdes e confisshes religiosas:

- Acordo escrito no qual conste a opcao pele esquema de proteccdo alargado e/ou pela base de incidéncia contributiva, superior ac
valor de uma vez o Indexante dos Apoios Sociais.

- Documento(sj comprovativo(s) dofs) periodo(s) de outro sistema de proteccdo social. que complete/m) o computo giobai de 40 anos
de carreira contributiva, no caso de cessacao da obrigacdo de contribuir.

{1) Bilhete de identidade, Certiddo de Registo Civil, Boletim de Nascimento ou Titulo de permanéncia/residéncia, no caso de tralalnacdes ost

LOCAL DE ENTREGA

A comunicacao efectuada através deste formulario ou por qualquer outro meio escritG (fax, carta, Correia electronica, elc.| deve ser
enviada pelo correio aos Centros Distritais da Seguranga Social ou entregue directamente nes servicos de atendimenta da seguranca
social, podendo, ainda, ser apresentada an-line, em www.seg-sacial.pt, servico Seguranc¢a Social Directa

A comunicagéo de contrato de trabalho de muito curta duracao deve ser, obrigatoriamente, apresentada on-line, emwww.seg-socialn
servigo Seguranca Social Directa.

PRAZO DE ENTREGA

Entidade empregadora
A comunicacao de admissdo de novos trabaihadores deve ser efectuada nas 24 horas anteriores ao inicio da producao de

efeitos do contrato de trabalho. Em situacdes excepcionais, devidamente fundamentadas, ligadas a celebraciao de coniratas de
trabalho de muito curta duracao ou a prestagao de trabalho por turnos, a comunicacao deve ser efectuada nas 24 horas seguintes
ao inicio da actividade.

A comunicacao de suspensac/cessacia do exercicio de actividade do trabalhador deve ser efectuada no prazo de 10 dias Gteis a
contar da data do facto.

Trabalhador

A tomunicagao de inicio de actividadey/vinculo a nova entidade empregadora deve ser efectuada até 24 horas apas a entrada em
vigor do contrato de trabalho.

m OUTRAS INFORMAGOES

A comunicacao nao dispensa a obrigatoriedade de inclusdo dos trabalhadores admitidos na Declaracio de Remuneracdes
correspondente ao més em que iniciaram a prestacao de trabalho.

Ando entrega da comunicagdo, determina o pagamento das contribuicdes, por parte da entidade empregadora, a partir do dia 1 do
6° més anterior ao do inicio da prestacao de trabaiho.

A entidade empregadora que tenha admitido trabalhadores que se encontrem a receber prestacoes de doenca ou desemprego e tal
facto seja do seu conhecimento &, solidariamente, responsavel com o trabalhador, pela devolugio, & seguranca social, das prestacoes
indevidamente pagas, estando ainda sujeita a aplicacao de contra-ordenacao.

Anao entrega da comunicagao, pelo trabalhador, de inicio de actividade ou vinculo a nova entidade empregadora, determina que
nao sejam considerados, para efeitos de acesso ou de calculo das prestagdes, os periodos de actividade profissional nde declarados.
No caso de comunicacdo de suspensio ou cessacao do contrato de trabalho, é dispensavel o preenchimento dos quadros
2,4,5, 6 e 8 deste formulario.

Situagdes especiais dos trabalhadores do servigo doméstico

Havera lugar ao pagamento das contribuicdes com base nas remuneracgdes efectivamente recebicdias, calculadas por aplicagao da taxa

contributiva global de 31,6%, cabendo 20,6% a entidade empregadora e 11% ao trabalhador, se o trabalhador preencher,

cumulativamente, as condigcbes seqguintes:

- Ter o trabalhador idade igual ou inferior a 50 anos;

- Ter o trabalhador sido contratado ao més, em regime de tempo completo;

- Ser, o valor das remuneracoes auferidas, superior a 70% do Indexante dos Apcios Sociais, e inferior a duas vezes e meia ¢ valor
daquele indexante:

- Tersido celebrado acordo escrito entre o trabalhador e a entidade empregadora, no sentido do pagamento das contribuicées com
base na remuneracao efectivamente recebida;
Comunicar a existéncia do acordo escrito, a0s servigos de seguranca social, até ao final do més de Novembro para produzir efeitos

no ano seguinte.

ATENGAO: NO SEU PROPRIO INTERESSE, CONSERVE C DOCUMENTO COMPROVATIVQ
DE QUE EFECTUOU A COMUNICACAO A SEGURANGA SOCIAL
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CENTRO HOSPITALAR y
LISROA NORTE. EPE ég SANTA
CONTA BANCARIA
COMUNICAGCAO / ALTERAGAO
N.© Mecanogréfico:
Nome:
Banco:
Agéncia:
Data de efeitos: / /

NIB: LIOIO0 OO0 OOooooooon) D

Data: / /

Assinatura:

RECURSOS HUMANOS

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117

1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215

www.chin.pt www.chin.pt



CENTRO HOSPITALAR ThosPITAL

ospital

& i D E
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA PulidoValente

DECLARACAO DE COMPROMISSO DE HONRA

Eu,
N.2 Mec. . declaro, sob compromisso de honra, que me comprometo a

entregar os documentos em falta e abaixo identificados até / j201__ .
Mais declaro que tomei conhecimento de que, a ndo entrega dos documentos abaixo indicados no prazo

referido, podera constituir motivo para a rescisdo do meu contrato.

D Fotocdpia Bilhete de Identidade

O Fotocépia Cartdo de Contribuinte ou Fotocdpia do Cartdo de Cidadao

D Fotocopia do Cartdo da Seguranga Social

] Fotocdpia do Certificado de Habilitagdes Literarias
D Cépia do cartiio da ADSE (do proprio e descendentes)
D Fotocdpia Cartdo da Ordem Profissional

I:l Fotocopia da Caderneta Militar (se for o caso)

D NGmero de Identificagdo Bancaria (NIB)

I:I Certificado de Registo Criminal

D 1 Fotografia

D Atestado de Robustez Fisica

] Nota Biogréfica

[ Guia de Vencimentos

[ certidso de Documentos

I:I Apto do Ano Comum

Lisboa, de de 201___

Ass:

REGURSOSHUMANOS|

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215

www,chin.pt www.chin.pt



CENTRO HOSPJTALAR HOSsPiITAL pg =H!spital
LISBOA NORTE, EpE SANTAMAR A PulidoValente

Convocatéria Para Exame de Admiss3o de Medicina do Trabalho

Nome:

N.2 Mecanogrifico:

Fungbes que irg desempenhar:

Servico:
—_— ———

No dia da consulta dever3 ser portador(a) do Boletim de Vacinas e de €xames de diagnéstico

e analises clinicas recentes, caso possua.

Devera entregar, no prazo de 30 dias, uma copia da Ficha de Aptiddo no Gabinete do

Colaborador, Piso 2,

O Servigo de Recursos Humanos

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel.: 217 805 000 - Fax: 217 805 610 Tel.: 217 548 000 - Fayx: 217 548 215
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