
A PREENCHER APENAS NO CASO DE REQUERENTES DE PENSÃO DE INVALIDEZ
COMPLEMENTO POR DEPENDÊNCIA

(NO CASO DE INCAPACIDADE OU SITUAÇÃO DE DEPENDÊNCIA PROVOCADA POR INTERVENÇÃO DE TERCEIROS)

DECLARAÇÃO

Nº de Identificação de Segurança Social (NISS) 1

Campo Grande, 6 • 1749-001 LISBOA
Centro Contacto: 808 266 266 (nº azul) • Estrangeiro: +351 210 495 280 • www.seg-social.pt

Nome Completo

Declara que a incapacidade (ou situação de dependência) foi provocada por intervenção de terceiro sobre o que
presta as seguintes informações:

1. Data da ocorrência ______/____/____

2. Local onde ocorreu (freguesia e concelho) _________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

3. Como ocorreu? ______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

4. O acidente ocorreu ao serviço de alguma entidade patronal? Sim Não

Se respondeu SIM, indique:

Entidade patronal e respetiva morada ou sede  ________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

Companhia de Seguros responsável por acidentes de trabalho  ____________________________________ 

______________________________________________________________________________________

Nº Apólice __________________

5. Se se tratou de acidente de viação, indique:
Relativamente ao veículo em que seguia

Matrícula ___________________

Nome do proprietário ____________________________________________________________________

Nome do condutor ______________________________________________________________________

Companhia de Seguros em que o mesmo estava seguro _________________________________________

Nº Apólice _____________________

Nº de processo na Companhia de Seguros _____________________________
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Relativamente ao(s) outro(s) veí cu lo(s) inter ve ni en te(s) no aci den te

Matrícula _______________________________ , _____________________________________________ 

Nome do(s) pro pri e tá rio(s) ________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Nome do condutor ______________________________________________________________________

Companhia(s) de Seguros em que o(s) mesmo(s) esta va(m) segu ro(s) _______________________________

____________________________________________________________________________________

Nº apó li ce ______________________________,______________________________________________

Nº de pro ces so na Companhia de Seguros ______________________,_____________________________

6. A GNR ou PSP tomou conta  da ocorrência?                 Sim           Não

Se respon deu SIM, indi que:

Posto ou Esquadra ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

7. Está a cor rer pro ces so em Tribunal ?            Sim           Não

Se res pon deu SIM, indi que:

Tribunal________________________________________________________________________

Juízo ________________________ Secção  __________________________________________

Nº pro ces so ________________     

8. Já rece beu indem ni za ção ? Sim            Não

Se res pon deu SIM, indi que:

Valor _______________ EUR

Entidade que a pagou ____________________________________________________________

(No seu inte res se junte foto có pia de docu men to com pro va ti vo: acor do, sen ten ça ou outros)

9. Relativamente ao seu Advogado:

Nome ________________________________________________________________________________

Morada  ______________________________________________________________________________

Localidade _____________________________________ Cód. Postal _____________________________

ASSUMO A VERACIDADE DAS DECLARAÇÕES PRESTADAS NESTE QUESTIONÁRIO E COMPROMETO-ME A
COMUNICAR TODAS AS ALTERAÇÕES QUE VENHAM A OCORRER

_______________________________ , _________ de  ____________________________  de 20 ______

_____________________________________________________________________________________________
(Assinatura conforme Bilhete de Identidade/Cartão de Cidadão do requerente ou de outrem a seu rogo, desde que não possa ou não saiba assinar)
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