4

SEGURANGA SOCIAL Declaracao do agregado familiar

A Antes de preencher leia a informacao do quadro 4.

~ Dados do beneficiario ~

Nome completo

Data de nascimento Telemovel ou telefone E-mail
ano més dia
/
r Identificacao do agregado familiar ~
Relagdo
]
Nome NISS familiar?
' Caso ndo disponha, preencha o Formulario de Identificacio de Pessoas Singulares Abrangidas pelo Sistema de Protecdo Social de Cidadania - RV 1017.
2 Ex.: Conjuge, pai, mae, filho, avd, genro, nora, irmao, etc.
. /
( Declaracoes ~
Tenho conhecimento que devo comunicar a Seguranca Social qualquer alteracdo a informagao por mim prestada, no
prazo de 5 dias Uteis a partir da data da sua verificagao.
Declaro que a informacdo que prestei é completa e verdadeira.
Data Assinatura
ano més dia
Assinatura do beneficiario ou de outra pessoa a seu rogo (assinatura
de outra pessoa quando o beneficiario ndo pode ou ndo sabe assinar)
conforme documento de identifica¢do valido.
- /
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( Informacgoes ~

Majoracdo do valor do Subsidio de Doenca
Nas situacBes em que o Subsidio de Doenca corresponda a 55% e 60% da remuneracao de referéncia, ha um acrescimo
de 5%, se:

» aremuneracdo de referéncia for igual ou inferior a 500,00€;

P tiver trés ou mais descendentes a seu cargo, com idade até 16 anos ou até 24 anos, a receber Abono de Familia para
Criancgas e Jovens;

» tiver descendentes a seu cargo, a receber Bonificacdo por Deficiéncia do Abono de Familia para Criangas e Jovens.

Subsidio de Doenca por Tuberculose

O valor do Subsidio de Doenca decorrente de tuberculose € igual a 100% da remunerac¢do de referéncia se o

beneficiario tiver no seu agregado mais de 2 familiares a cargo.

Consideram-se familiares a cargo:

P os descendentes ou equiparados que sejam titulares de Abono de Familia para Criangas e Jovens ou Bonificacdo por
Deficiéncia;

» o cdnjuge que ndo exerca atividade profissional.

9 Prazo e local de entrega

Este formulario deve ser devolvido a estes servicos no prazo de 10 dias Uteis a contar da data em que ocorreu o facto,
devidamente preenchido e assinado.

Pode enviar através do canal digital e-Clic, em www.seg-social.pt, identificando o pedido no separador “Definir tema” da
seguinte forma:

Evento de Vida > Selecionar Doenca;

Assunto > Selecionar Subsidio de doenca;

Motivo > Selecionar Subsidio de doenca por tuberculose.

Notas:

O ndo cumprimento do referido prazo determina que a percentagem de 100% seja considerada, apenas, a partir do dia
seguinte ao da sua apresentacdo.

Sempre que se verifique qualquer alteracao do agregado familiar devera proceder, obrigatoriamente, a sua atualizacao
junto dos Servicos da Segurancga Social.

Protecao de dados

Os dados pessoais recolhidos serdo objeto de tratamento pelos servicos da Seguranga Social (Instituto da Seguranga Social, I.P.,
Instituto da Seguranca Social dos Agores, I.P.R.A. e Instituto de Seguranca Social da Madeira, IP-RAM) e serdo conservados pelo
a prazo necessario para cumprir a finalidade a que se destinam.

Os servicos 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 informagdes sobre a protecdo de dados consulte o site da Seguranca Social em www.seg-social.pt

- A preencher pela Seguranga CSOCHIAl 1+ ccvvevererieitrtreneseeterersesocsossossssosssssssssssosssssssssscssvens .

Confirmo que a assinatura do/a () Beneficiario () Pessoa que assinou a rogo esta em conformidade com o seguinte
documento de identificacdo:

(O Carto de Cidadao (O Bilhete de Identidade () Passaporte  (0) Outro

NUmero Validade Assinatura e carimbo
( I FC )
ano més dia

www.seg-social.pt | GIT 35/2024 | Pagina 2/2


http://www-seg.social.pt
http://www.seg-social.pt

	1-Dados do beneficiário
	2-Identificação do agregado familiar
	3-Declarações
	4-Informações
	Majoração do valor do Subsídio de Doença
	Subsídio de Doença por Tuberculose
	Prazo e local de entrega

	Proteção de dados
	A preencher pela Segurança Social

	Data_assinatura 3: 
	Nome completo 2: 
	Data de nascimento 2: 
	telemóvel 2: 
	e-mail 2: 
	Nome 1: 
	NISS 1: 
	NISS 2: 
	NISS 3: 
	NISS 4: 
	NISS 5: 
	NISS 6: 
	NISS 7: 
	NISS 8: 
	NISS 9: 
	RF1: 
	RF2: 
	RF3: 
	RF4: 
	RF5: 
	RF6: 
	RF7: 
	RF8: 
	RF9: 
	Nome 2: 
	Nome 3: 
	Nome 4: 
	Nome 5: 
	Nome 6: 
	Nome 7: 
	Nome 8: 
	Nome 9: 
	A preencher pela SS_confirmo que a assinatura: Off
	Documento de Identificação: Off
	Número 2: 
	Validade 2: 
	outro 2: 


