A\ 4

SEGURANCA SOCIAL
INSTITUTO DE GESTAO FINANCEIRA DA SEGURANGA SOCIAL, |.P.

PAGAMENTO DE CREDITOS EMERGENTES DO CONTRATO DE TRABALHO

j IDENTIFICAGAO DO TRABALHADOR

Nome completo ‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Data de nascimento ‘ | ‘ | ‘ | ‘ N.c de Identificacdo de Seguranca Social [ N N I R ‘

N.° de Identificacao Fiscal

Telemovel / Telefone Fax E-mail

Autoriza os servicos da Seguranca Social a utilizar o e-mail indicado para o envio de eventuais comunicacoes? ( ) Sim- ) Nao

ﬂ IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR

Nome do empregador

N.e de Identificacdo de Seguranca Social [ O T I R e e N.c de Identificacao Fiscal || | | | | | | |

Morada da sede

Localidade Cod. postal

Telemovel / Telefone Fax E-mail

n SITUACAO PROFISSIONAL

Data de admissao ‘ [ ‘ | ‘ | ‘ Local de trabalho
ano més dia
Retribuicdo (base) mensal iliquida euros Retribuicdo (base) mensal liquida euros
Data de pagamento da ultima retribuicao ‘ | ‘ l ‘ l ‘ Data da cessacao do contrato de trabalho I ‘ | ‘ | ‘
ano més dia ano més dia

Data da suspensdo da prestacdo de trabalho ‘ L] ‘ l ‘ l ‘
ano més dia

j SITUAGAO QUE DETERMINA O PEDIDO

Valor total
Tipo de crédito em divida Periodo/més/ano de referéncia | hor tipo de crédito

€m euros

5

Retribuicao

>

Subsidio de férias

Subsidio de Natal >

Subsidio de Alimentacao

Indemnizacao/compensacao por cessacdo de contrato de trabalho

Emergentes da violacdo do contrato de trabalho

TOTAL ,

(continua na pag. seguinte)

As falsas declaracoes sao punidas nos termos da lei
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j SITUAGAO QUE DETERMINA O PEDIDO (continuagdo)

Os valores acima indicados foram reclamados em:

D Processo judicial de a decorrer no Tribunal de
.° Juizo, .2 Seccao, Processo n.° acao apresentada em [ ‘ | ‘ | ‘
ano més dia
D Sistema de Recuperacao de Empresas por via Extrajudicial (IAPMEI) Processo n.c , pedido

apresentado em ‘ [ ‘ | ‘ | ‘

ano més dia

/ﬂ CARACTERIZACAO DO AGREGADO FAMILIAR PARA EFEITOS DE APURAMENTO DE IRS

Assinale com X a situacao correspondente ao requerente:
Casado 2 titulares D Casado 1 titular D Nao casado D

Deficiente Sim D Nao D Indique o numero de dependentes |:|

CERTIFICACAO DO EMPREGADOR OU DA AUTORIDADE PARA AS CONDICOES DE TRABALHO
(A preencher, apenas, quando o trabalhador ndo seja parte constituida na agao)

Empregador Autoridade para as Condigcoes do Trabalho
Confirmam-se os elementos relativos aos créditos reclamados pelo || Confirmam-se os elementos relativos aos créditos reclamados pelo
trabalhador. trabalhador.
‘ [ ‘ \ ‘ | ‘ [ ‘ \ ‘ | ‘
ano mes dia Assinatura e carimbo ano mes dia Assinatura e carimbo

n MODO DE PAGAMENTO

A prestacdo pode ser paga por deposito em conta bancaria. Para o efeito, deve indicar o Numero Internacional de Conta Bancaria (IBAN),
o qual sera registado ou alterado no sistema de informacdo da Seguranca Social. O IBAN agora indicado passara a ser utilizado para o
pagamento de todas as prestacdes de Seguranca Social.

Na falta deste elemento ou indicac¢do incorreta do IBAN, serdo utilizados os dados da modalidade de pagamento que consta registada no
sistema de informacdo da Seguranca Social.

Assinatura do requerente ou de outrem a seu rogo conforme documento de identificacao valido

j CERTIFICAGAO DO TRABALHADOR

As declaracées prestadas correspondem a verdade e nao omitem qualquer informacao relevante.

ano més dia

Assinatura do requerente ou de outrem a seu rogo conforme documento de identificacdo valido

Os dados pessoais apresentados serdo objeto de tratamento pelos servicos competentes 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, IP-RAM) para os fins a que se destina o presente formulario e serao
conservados pelo prazo estritamente necessario a prossecucao desses fins.

Os referidos Servicos da Seguranca Social, comprometem-se a proteger os seus dados pessoais e a cumprir as suas obrigacées no ambito da protecao de dados.
Para mais informacées sobre a protecao de dados, consulte o portal da Seguranca Social em www.seg-social.pt
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j INFORMACOES

Documentos a apresentar
1 - Documento de:

= |dentificacao de Seguranca Social ou, na sua falta, documento de identificacao valido, designadamente, Cartdo de Cidaddo ou Bilhete
de Identidade, Certidao de Registo Civil, Boletim de Nascimento ou Passaporte;

m |dentificacao Fiscal.

2 - Documento do banco, comprovativo do IBAN, onde conste obrigatoriamente o nome do/a requerente como titular da conta, para
pagamento por transferéncia bancaria.

3-Declaracdo ou copia autenticada do documento comprovativo dos créditos reclamados pelo trabalhador, emitida pelo administrador
de insolvéncia ou pelo administrador judicial provisorio.

4 - Declaracao, emitida pelo empregador, comprovativa da natureza e do montante dos créditos em divida declarados no quadro 4
quando o trabalhador nao seja parte constituida.

5 - Declaracao comprovativa dos créditos reclamados pelo trabalhador, emitida pela Autoridade para as Condi¢cées do Trabalho, no caso
de impossibilidade de obtencao dos documentos referidos nos pontos 3 e 4.

Local de entrega
O requerimento e demais documentos sao apresentados nos servicos da Seguranca Social.

- J

VALIDAGAO DA ASSINATURA (a preencher pelos servigos da Seguranga Social)
e

Confirmo que a assinatura do |:| Requerente oudo |:| Rogado esta em conformidade com o seguinte documento de

identificacdo:

@ Cartdo de Cidadao @ Bilhete de Identidade @ Passaporte @ Qutro

ano ‘ més ‘ dia ‘

Numero | | Validade ‘ [

Assinatura e carimbo da Seguranca Social
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