SEGURANCA SOCIAL

Requerimento de Incapacidade Permamente para o Trabalho Guiapratico

O 1° Pedido O Revisdo do Pedido O Diagnéstico e Caraterizagao da Doenca Profissional (Fungao Publica)

( Dados do requerente ~

Nome completo

Indique o sistema de protec¢do social que o abrange:

OSeguranga Social N.c de Identificacdo de Seguranca Social

O Caixa Geral de Aposentacdes N.° de Subscritor da CGA

N.° de Identifica¢do Fiscal Data de nascimento Nacionalidade

ano -més -d]a

Morada

Localidade Cédigo Postal

Concelho Distrito Pais

Telemovel ou telefone E-mail
\_ J
~ Dados da atividade profissional ~

(Preencher no caso de 1° pedido e de diagndstico e carateriza¢do da doenga profissional)

2.1. Entidade empregadora atual

Nome

N.c de Identificacdo de Seguranca Social Pais

Morada

Localidade Cédigo Postal

Profissao Periodo de trabalho

de - - a - -
ano més dia ano més dia

Tarefas desempenhadas

Posto de trabalho

Riscos a que esta ou esteve sujeito/produtos com os quais trabalha ou trabalhou

Se a doenca profissional foi contraida e/ou agravada nesta entidade empregadora, passe para o guadro 3.

Exerceu outras profissGes/atividades? OSim O Nao

Se respondeu sim, preencha também a Declaracdo da Atividade Profissional Exercida - GDP 15.
_ J
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https://www.seg-social.pt/documents/10152/14997/N28_doenca_profissional_certificacao/3b846780-202a-4d3e-b90e-fc88a67f2cc2
https://www.seg-social.pt/documents/10152/21729/GDP_15_DGSS/8c5c351c-923e-4e3e-af34-a3e50190ddca

Dados da atividade profissional (continuagdo)
(Preencher no caso de 1° pedido e de diagndstico e caraterizacdo da doenca profissional)

2.2. Entidade empregadora onde foi contraida/agravada a doenca profissional

Nome
N.° de Identifica¢do de Seguranca Social Pais
Morada
Localidade Cédigo Postal
Profissao Periodo de trabalho
de - - a - -
ano més dia ano més dia

Tarefas desempenhadas

Posto de trabalho
Riscos a que esteve sujeito/produtos com os quais trabalhou

Se a doenca profissional foi contraida e/ou agravada nesta entidade empregadora, passe para o quadro 3.

2.3. Entidade empregadora onde foi agravada a doenca profissional

Nome
N.c de Identificacdo de Seguranca Social Pais
Morada
Localidade Codigo Postal
Profissao Periodo de trabalho
de - - a - -
ano més dia ano més dia

Tarefas desempenhadas

Posto de trabalho

Riscos a que esteve sujeito/produtos com os quais trabalhou

Dados do servico de satde que lhe presta ou prestou assisténcia
(Preencher no caso de 1° pedido e de diagndstico e caraterizacdo da doenga profissional)

Nome do estabelecimento de saude:

Recorreu a servicos hospitalares por motivo de doenca profissional? OSim O Nao

Se respondeu sim, indique: Internamento Urgéncia Consulta de especialidade Tratamento
Nome do estabelecimento hospitalar: Periodos
de - - a - -
ano més dia ano més dia
de - - a - -
ano més dia ano més dia
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Alteracao da situacao clinica ou profissional
( (Preencher no caso de revisdo do pedido)

Doenga profissional que motiva o pedido de revisdo:

Situagdo que motiva o pedido de revisdo:

O Agravamento da situagao clinica

O Alteragdo da situacdo profissional apés mudanca de:
O Posto ou ambiente de trabalho O Profissao O Empresa
O Riscos de trabalho O Produtos manuseados

OOutras alteracdes relevantes:

o

Outros elementos
( (Preencher no caso de 1° pedido e de diagndstico e caraterizacdo da doenga profissional)

E titular de pensdes atribuidas por outro sistema de protec&o social? O Sim O Nao

Se respondeu sim, preencha o quadro seguinte:

Natureza da pensao Data de atribui¢ao Entidade que atribui a pensdo ou onde a pediu
Acidente de trabalho com desvalorizacdo de % - -
Doenca profissional com desvalorizacdo de % = =

Fungdo publica

Outra
Encontra-se em curso alguma acdo judicial por acidente de trabalho ou doenca profissional? O Sim O Nao
Se respondeu sim, preencha o quadro seguinte:

Comarca Tribunal/Ministério Pablico Juizo/Seccéo N.° de Processo

\_
( Declaragdes
Declaro que a informacdo que prestei é completa e verdadeira.
Compreendo que devo comunicar a Seguranca Social qualquer alteragdo da informacdo prestada, no prazo de 10 dias
Uteis a contar da data da sua verificacdo.
Tenho conhecimento que:
» a Seguranca Social pode consultar a minha informacao fiscal para confirmar os rendimentos declarados (Decreto-Lei
n.° 92/2004, de 20 de abril);
P as falsas declaragdes sdo punidas nos termos da lei.
Data Assinatura
ano més dia
Assinatura do requerente ou de outra pessoa a seu rogo (assinatura
de outra pessoa quando o requerente ndo pode ou ndo sabe assinar)
conforme documento de identificagdo valido.
\_ J
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( Informacgodes ~

Documentos a apresentar 9 Local de entrega
» Participacdo Obrigatéria/Parecer Clinico - GDP 13, O requerimento e os documentos obrigatérios que o
que se encontra disponivel em www.seg-social.pt/ acompanham devem ser entregues ou enviados pelo
formularios correio para um Servigco da Seguranca Social.

P Cépia dos exames médicos complementares de
diagndstico que comprovem a doenca profissional.

@ cConta banciria

O pagamento de todas as prestaces/subsidios ou pensdes que recebe ou que venha a receber sera efetuado para o IBAN
(Numero Internacional de Conta Bancaria) registado no sistema de informacgdo da Seguranga Social.

Se ainda nao registou o IBAN ou se o pretender atualizar podera fazé-lo:

» pela Internet, na Seguranga Social Direta em www.seg-social.pt

» nos Servicos de Atendimento da Seguranga Social entregando o Requerimento de Registo ou Alteracdo de IBAN - MG 14.
O formulario encontra-se disponivel em www.seg-social.pt

Se o IBAN registado estiver incorreto ou se ndo tiver IBAN registado, o pagamento de todas as presta¢des/subsidios ou
pensdes que recebe ou que venha a receber sera efetuado para a modalidade de pagamento que estiver registada no sistema
de informacdo da Seguranca Social.

o %

Protecao de dados

Os dados pessoais recolhidos serdo objeto de tratamento pelos servicos da Seguranca Social (Instituto da Seguranca Social, I.P.,

Instituto da Seguranca Social dos Acores, |.P.R.A. e Instituto de Seguranca Social da Madeira, |.P.RAM) e serao conservados pelo
G prazo necessario para cumprir a finalidade a que se destinam.

Os servigos da Seguranca Social comprometem-se a proteger os seus dados pessoais e a cumprir as suas obrigacdes no ambito da

protecdo de dados.

Para mais informacdes sobre a protecao de dados consulte o site da Seguranca Social em www.seg-social.pt

- A preencher pela Seguranga L o - | IR R .

Confirmo que a assinatura do/a O Requerente O Pessoa que assinou a rogo estd em conformidade com o seguinte
documento de identificagdo:

Q Cartdo de Cidadao Q Bilhete de Identidade Q Passaporte Q Ooutro | ]
Numero Validade Assinatura e carimbo
( ) (0
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https://www.seg-social.pt/documents/10152/13650510/GDP_13-DGSS.pdf/19437ab7-04ff-46ab-b690-514c92e53ed7
https://www.seg-social.pt/formularios
https://www.seg-social.pt/formularios
https://www.seg-social.pt/
https://www.seg-social.pt/documents/10152/21735/MG+14_2023/31e585c8-41c1-4826-9520-645be2064da7
https://www.seg-social.pt/
https://www.seg-social.pt/
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