QL B

INSTITUTO DA SEGURANCA SOCIAL, I.P.

SEGU RANCA SOC'AL CENTRO NACIONAL DE PENSOES

DECLARAGAO
- De titularidade de outras pensodes -

A PREENCHER NO CASO DE SER PENSIONISTA DE INVALIDEZ OU DE VELHICE

N.° de Identificagdo de Seguranca Social (NISS) ‘1‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Nome Completo | | | [ [ [ [ L[ L L L]

Para os efeitos do artigo 81.° do Decreto-Lei n.° 187/2007 de 10 de maio, declara que:

D Recebe penséao de , desde / / , ho valor de , EUR, que era
paga por (indicar o nome da entidade pagadora)

| Deixou de receber pensao de , desde / / , ho valor de EUR,
que era paga por (indicar o nome da entidade pagadora)

A PRESENTE DECLARAGAO CORRESPONDE A VERDADE E NAO OMITE QUALQUER INFORMAGAO

de de 20

(Assinatura do pensionista ou de outrem a seu pedido)
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