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INSTITUTO DA SEGURANCA SOCIAL, I.P.

SEGURANCA SOC‘AL CENTRO NACIONAL DE PENSOES

QUESTIONARIO

PRESTACOES POR MORTE
(A preencher no caso de o falecimento ter resultado de um acidente)

N ¢ de Identificacdo de Seguranca Social do Beneficidrio Falecido ([T I T O A O O

Nome do Beneficiario Falecido | [ | | [ [ | | [ [ [ [ [ [ L [ [ L[ [ [ L[ [[]]

N ¢ de Identificac@o de Seg. Social do requerente das prestacdes por morte (NISS) [1] | | | | | | | |

Nome do requerente das prestagdespormorte | | | | | | | | | [ [ [ [ L L L L1111

1. ‘ OCORRENCIA DO ACIDENTE

Data em que ocorreu o acidente / /

Local onde ocorreu o acidente (Freguesia) (Concelho)

Descric&io do acidente:

2. SE O OBITO RESULTOU DE ACIDENTE DE VIACAO COM EVENTUAL RESPONSABILIDADE DE
TERCEIROS INDIQUE:

2.1 - Relativo ao veiculo onde seguia o beneficidrio que faleceu:
. Marca ; Matricula

. Nome do Proprietdrio

. Nome do Condutor

. Companhia de Seguros em que o mesmo estava seguro

. Ndmero da Apdlice

2.2 - Relativo ao outro veiculo interveniente no acidente:

. Marca ; Matricula

. Nome do Proprietdrio

. Companhia de Seguros em que o mesmo estava seguro

. Ndmero da Apdlice

2.3 -A G.NR. ou a P.S.P. tomou conta da ocorréncia? (Marcar [x] ) L] Sim [J Nao
2.3.1 - Se Sim, indique:

Entidade policial que tomou conta do acidente Posto

Se possivel, envie fotocépia da participacdo do acidente elaborado pela entidade policial.
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[ ] Sim [ ] Néo

2.4 - Estd a correr processo no tribunal pelo acidente? (Marcar [x])

. Em caso afirmativo, indicar:

. Qual o Tribunal

. Juizo Seccdo N2 do Processo
2.5 Relativamente ao seu advogado:
Nome
Morada
2.6 - J& recebeu indemnizacd@o? (Marcar[x]) [ ] Sim [ ] Nao

. Em caso afirmativo, indicar:
. Quanto?

. Entidade que pagou
. Agradece-se que nos forneca cépia do recibo de quitacdo emitido pela Companhia de Seguros.

SE O OBITO RESULTOU DE ACIDENTE DE TRABALHO, OU ACIDENTE DE VIACAO TAMBEM
CONSIDERADO DE TRABALHO, INDIQUE:

3.1- Identificacdo da Entidade Empregadora
3.2 - Companhia de Seguros para a qual foi transferida a responsabilidade por acidente de trabalho

3.3 - Ndmero de apdlice
3.4 - Ndmero do processo na Companhia de Seguros
3.5 - IDENTIFICACAO DO TRIBUNAL DE TRABALHO ONDE CORRE O PROCESSO:

3.5.1- Tribunal de
3.5.2- Juizo

3.6 Relativamente ao advogado:

Seccdo N.2 Processo

Nome

Morada do escritério
3.7 - J& foram fixadas as prestacdes pelo Tribunal2 [] Sim
3.8 - Em caso afirmativo, envie p.f. fotocépia do auto de conciliagdo ou sentenca.

[ 1 Nao

SE O OBITO RESULTOU DE OUTRAS CAUSAS QUE NAO SEJAM ACIDENTE DE VIA(;RO ou
DE TRABALHO:

4.

4.1 Descreva o acidente

42-A GNR ou aP.S.P. tomou conta do acidente? (Marcar ) ] Sim [ ] Nao

Posto

4.2.1-Entidade Policial que tomou conta do acidente

Se possivel, envie fotocépia da participacdo do acidente elaborada pela entidade policial.

Nota: Com o envio deste questiondrio devidamente preenchido e assinado, as prestacées por
morte serdo pagas com maior celeridade.

ASSUMO A VERACIDADE DAS DECLARACOES PRESTADAS NESTE QUESTIONARIO E COMPROMETO-ME A
COMUNICAR TODAS AS ALTERACOES QUE VENHAM A OCORRER

de de 20

(Assinatura conforme Bilhete de Identidade/Cartdo de Cidad@o do requerente ou de outrem a seu rogo, desde que ndo possa ou ndo saiba assinar)
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