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SEGURANCA SOCIAL

REGISTO DE ENTRADA

REQUERIMENTO DE PRESTACOES
POR MORTE

Exm? Senhor Diretor
do Centro Nacional de Pensdes

O abaixo assinado

vem requerer as Prestacdes por Morte, para o que fornece os seguintes elementos:

il

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO FALECIDO

Nome Completo

Ne de Identificacdo de Seguranca Social (NISS) |1 | | [ [ | | | | [ |

Data de Nascimento |

Estado Civil & data
Sexo (F ou M) I:l do falecimento

Naturalidade

Pais

Distrito

Concelho

Freguesia

Nacionalidade

Data do falecimento L]

2 |

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

N¢ de Identificacdo de Seguranca Social (NISS) (a) | [ | [ [ [ [ | | | | |

Nome Completo (b)[ | | | [ [ [ [ [ [ [ [ L[t i b ]

Data de Nascimento |||

Parentesco com o Beneficidrio

Estado Civil

N¢ de Identificagdo Fiscal | | [ L [ | [ [ Jcod Repart. Finqngas\_‘_‘_‘J

Morada (Rua, Av. Pe. etc) || [ L [ L [ L[ L]

Locqlidqde“““““““

Telefone L | [ [ [ | ]]

Céd.Postol‘ L

Céd.Morcda““““‘

Endereco eletrénico

(A preencher pelos servicos)

a) Se nao for detentor de NISS, devera preencher obrigatoriamente o Mod. RV 1013 - DGSS
b) O nome que consta no Bilhete de Identidade ou Cartao de Cidadéo

CNP-02-V01-2013
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3 | ELEMENTOS RELATIVOS AO BENEFICIARIO FALECIDO
3.1 | CAUSA DA MORTE / SlTUAgAO NA DATA DO FALECIMENTO
3.1.1| CAUSA DA MORTE
1. Doenca natural@ [ ] Sim [] Nao 3. Doenca profissional2 [] Sm [] Néo
2. Acidente? [] Sim [] Nao 4. Outra
2.1. Com intervenc@o de ferceirose [] Sim [] Nao
2.2. De frabalho? [] Sm [] Néo
Se respondeu Sim no po 2 preencha o questiondrio anexo (CNP-04)
3.1.2| SITUACAO NA DATA DO FALECIMENTO
Tinha requerido penséio? ] Sim [] Néo Se sim, indique em que entidade
Recebia pens&o por doenca profissional2[ ] Sim [] Néo
Era reformado? [] Sm [] Néo Se sim, indique em que entidade
e passe ao campo 3.2.2
3.2 | CARREIRA CONTRIBUTIVA
3.2.1] NA SEGURANCA SOCIAL/FUNCAO PUBLICA
Centro Distrital de Seguranca Social / Caixa de Previdéncia Periodos
de / / /
de / / /
Caixa Geral de Aposentacdes de / / / (*)
Ne¢ de Subscritor
(*) Pretende Penséao Unificada (Dec.Lei 361/98)? [] Sm [] Nao
3.2.2] NO ESTRANGEIRO
Trabalhou noutros Paises 2 Se sim indique:
[]Sim [ ] Nao Pafs de / / / /
Pais de / / / /
Pais de / / / /
Era abrangido pela Seguranca Social 2 []Sim [ ] Nao
4 ELEMENTOS RELATIVOS AO REQUERENTE
Requereu ou estd a receber outra Penséo de Sobrevivéncia por:
REQUEREU ESTA A RECEBER
1. Acidente de trabalho []Sim [] Nao []Sim [] Nao
2. Doenca profissional [ ]Sim [] Nao []Sim [] Nao
3. Por outro Pais []Sim [] Nao [] Sim [] Nao
4. Outro Regime de Seguranca Social []Sim [] Nao []Sim [] Nao
5. Outra []Sim [] Nao []Sim [] Nao
Se SIM, indique:
Valor mensal Entidade N2 de Pensionista
__EWR
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5 | ELEMENTOS RELATIVOS A DESCENDENTES E EQUIPARADOS DO BENEFICIARIO FALECIDO

5.1 | ATE AOS 27 ANOS DE IDADE (inclui nascituros, adotados e adotados plenamente)

v Situacdo escolar | Sityaca
Identif Data de : itvagdo
entificagdo (a] Parentesco | Nascimento | NIF Gr. de ensino| Ano | Profissional

Nome

(Niss) | [ L]

Nome

NTET g N B

Nome

L A o

Nome

iss) [ L [ [ L[ [ [ ] ]]

5.2 | SEM LIMITE DE IDADE (Portador (a) de deficiéncia, que nessa qualidade seja destinatdrio (a) de Prestacdes Familiares)

i cacd Data de Tipo de
Identificagdo (a) Parentesco | N ascimento NIF Deficipénciq (b)

Nome

(Niss) [ [ L[]

Nome

Niss) [l [ [ L[ L[] ]]

Nome

(Niss) | [ L[ L[]

Nome

(Niss) | L LT

a) Se ndo for detentor de NISS, deverd preencher obrigatoriamente o Mod. RV 1013 - DGSS
b) Indicar “fisica ou mental”, conforme o caso. Se necessitar de Assisténcia de Terceira Pessoq, acrescentar “terceira pessoa”.

6 | MODO DE PAGAMENTO

A sua pensdo ser-lhe-d paga por depésito em conta bancéria, pelo que deverd indicar:

- Banco:

-NIB: I e |

SENTT=Y71:Y~N NS I | | | { v I [
N 72 o o

Para o efeito deverd anexar documento da instituico bancéria com o Nimero de Identificacdo

Bancdéria (NIB) onde conste o seu nome como titular da conta.

DECLARACAO

Assumo a veracidade das declaragdes prestadas neste requerimento e comprometo-me a comunicar todas as alteragdes
que venham a ocorrer

. de de20__

(Assinatura conforme Bilhete de Identidade ou Cartdo de Cidaddo, do requerente ou de outrem a seu rogo, desde que n&o possa ou ndo saiba assinar)

CAMPO A APRENCHER PELOS SERVICOS

Confirmo a autenticidade da assinatura do requerente por semelhanca com a constante
do (Bl ou CC)n2

/ /

(Carimbo com o nome e categoria do funciondrio)

Os dados recolhidos ser&o objeto de registo informdtico nos ficheiros da Seguranca Social

CNP-02-V01-2013
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DOCUMENTOS A APRESENTAR COM O REQUERIMENTO

1. - DO BENEFICIARIO FALECIDO

- Certid@o de Nascimento narrativa com o averbamento do ébito
- Questiondrio (CNP-04) se a causa da morte foi por acidente
2.-DOS REQUERENTES

Parentes Afins

Documentos Cbnjuge Ur;:iao de Ex-Cénjuge | Descendentes | Ascendentes ou
ado Equiparados
Certiddo de Nascimento narrativa SIM SIM SIM SIM
Fotocépia do Cartdo de Contribuinte e do
Bilhete de Identidade/Cartdo de Cidaddo SIM SIM SIM SIM SIM SIM
Boletim de Nascimento (na falta de Bilhete SIM

de Identidade/Cartéo de Cidaddo)

Certiddo de sentenca de divércio e prova
de direito efetivo ao recebimento da pens&o SIM
de alimentos

Certificado de Matricula em ensino secun-
ddrio médio ou superior (sé para os descen- SIM
dentes dos 18 anos até aos 25 anos)

Certificado de Matricula em curso de mes-
trado, ou de pés-graduacdo ou a preparar SIM
tese de licenciatura ou doutoramento (para
descendentes até aos 27 anos)

Declaracdo de que ndo exerce atividade
determinante do enquadramento nos regi- SIM
mes de protecdo social de inscricdo obriga-
téria (Estudantes maiores de 18 anos)

Declarac&o sob compromisso de honra (mo- SIM
delo disponibilizado pela Seguranca Social)

Declaracdo da Junta de Freguesia
(Art2 2.5 A, n°4 da Lei 7/2001, de 11,/05, SIM
republicada pela Lei 23/2010, de 30/8)

3.- PARA PAGAMENTO DA PENSAO ATRAVES DE CONTA BANCARIA
Documento da instituicdo bancdria com o Ndmero de Identificacdo Bancaria(NIB/IBAN), onde conste o nome do reque-
rente como fitular
NOTAS:
1 - Para confirmac@o de assinatura, no ato de entrega do requerimento, deverd apresentar Bl/Cartdo de Cidaddo do
requerente ou do rogado, ou fazer entrega de fotocdpia do documento de identificagdo
2 - As certiddes deverdo ser obtidas para fins de Seguranga Social.
3 - Se o beneficidrio falecido frabalhou em Franca, as certiddes deverdo ser passadas em modelo internacional.
4. - INFORMACOES / DOCUMENTOS
Pens&o ao abrigo dos Regulamentos Comunitarios e Convencdes Bilaterais
- Questiondrio (CNP-08)

ATENCAO

As pensdes do beneficidrio, postas a pagamento em data posterior ao falecimento, devem ser devolvidas no prazo méximo de 10 dias
Uteis, ao Centro Nacional de Pensdes.

As alteragdes de morada e de estado civil devem ser imediatamente comunicadas aos servicos da Seguranca Social.

Em toda a correspondéncia dirigida ao Centro Nacional de Pensées, devem ser indicados os elementos de identificagdio do beneficiario
falecido (Nome e N2 de Identificagdio de Seguranga Social).

LOCAL DE ENTREGA

O requerimento deve ser apresentado nos servicos de atendimento da Seguranca Social
(Se enviar o requerimento e respetiva documentac&o por via postal, junte envelope enderecado e selado para remessa de recibo comprovativo dos docu-
mentos entregues).
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