Requerimento de Subsidio Especifico por
SEGURANGA SOCIAL Internamento Hospitalar do Recém-Nascido

1° Requerimento Alteracao

A Antes de preencher leia a informac¢do do quadro 4.

F Identificacao da(s) pessoa(s) a quem se destina o subsidio

\
1.1. Mae
Nome completo
N.° de Identificacdo de Seguranca Social N.° de Identificagao Fiscal Data de nascimento
ano més  dia
Telemovel ou telefone E-mail
1.2. Pai
Nome completo
N.° de Identificacdo de Seguranca Social N.° de Identificacdo Fiscal Data de nascimento
ano més  dia
Telemével ou telefone E-mail
™ No caso do subsidio ser requerido pelos representantes legais da(s) pessoa(s) a quem se destina(m) o(s) subsidio(s), preencha a
Folha de Continuagdo deste requerimento, RP 5092/1.
/
~ Elementos relativos ao Subsidio Especifico por Internamento Hospitalar do Recém-Nascido ~
Data do parto Data da alta hospitalar
ano més  dia ano més  dia

O parto ocorreu até as 33 semanas?

. 1 ~
Sim™ Nao

Indique os periodos (dias seguidos) de impedimento para o trabalho (a preencher por quem gozar o acréscimo da licenca
ou por ambos se houver partilha):

Mae
de - - a - - = de - - a - - =

ano més dia ano més dia N.° de dias ano més dia ano més dia N.° de dias
de - - a - - = de - - a - - =

ano més dia ano més dia N.° de dias ano més dia ano més dia N.° de dias
Pai
de - - a - - = de - - a - - =

ano més dia ano més dia N.° de dias ano més dia ano més dia N.° de dias
de - - a - - = de - - a - - =

ano més dia ano més dia N.° de dias ano més dia ano més dia N.° de dias

\\ ™M Se respondeu sim, a licenca parental inicial pode ser acrescida de todo o periodo de internamento e mais 30 dias de acréscimo. /
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Declaracoes
f ¢

» Ainformacdo que prestei é completa e verdadeira;

» Tenho conhecimento que devo comunicar ao servico de Seguranca Social qualquer facto que determine a cessagao
do subsidio, no prazo de 5 dias Uteis a partir da data da sua verificagao;

v

» As falsas declaragdes sdo punidas nos termos da lei.
Data Assinatura da mae ou representante legal
ano més  dia
Assinatura do requerente ou de outra pessoa a seu rogo (assinatura
de outra pessoa quando o requerente nao pode ou ndo sabe assinar)
conforme documento de identificacao valido.
Data Assinatura do pai ou representante legal
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 identifica¢do valido.
F Informacgoes

Consulte a Folha Anexa a este requerimento, RP 5092/2, para obter informagdes relativas ao subsidio/instru¢des de preenchimento.

Documentos a apresentar

Formulario de Identificacdo, RV 1017, no caso
da pessoa a quem se destina o subsidio nao ter
N.° de Identificacao de Seguranca Social;

Folha de Continuagao, RP 5092/1, no caso de o
requerente ser o representante legal da pessoa

a quem se destina o subsidio;

Declaragdo hospitalar que comprove o periodo de
internamento da crianca.

Notas

O pagamento de todas as presta¢es/subsidios ou pensdes que recebe ou que venha a receber sera efetuado para o
IBAN (NUmero Internacional de Conta Bancaria) registado no sistema de informac¢do da Seguranca Social.

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

» pelainternet, na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt

~

9 Prazo e local de entrega

O requerimento deve ser apresentado, no prazo de
seis meses a contar da data do facto determinante da
protecdo:

» nos Servicos de Atendimento da Seguranca Social
ou enviado pelo correio;

» na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt,
através do preenchimento do requerimento online.

» nos Servicos de Atendimento da Seguranga Social entregando o Requerimento de Registo ou Alteracdo de IBAN - MG14. O

formulario encontra-se disponivel em www.seg-social.pt

Todas as referéncias neste formulario feitas a “mae” e ao "pai” consideram-se efetuadas aos titulares do direito de
parentalidade, salvo as que resultem da condi¢do biolégica daqueles.
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https://www.seg-social.pt/documents/10152/21738/RP_5092_2.pdf/17ffc7d8-a2d5-4e91-bf44-81567b8f72ad
https://www.seg-social.pt/documents/10152/39068/RV_1017_DGSS/3b736718-7b97-47a3-9141-6149b7bf5b41
https://www.seg-social.pt/documents/10152/21738/RP_5092_1.pdf/ae7f69ce-0cbb-4867-88d5-ddd9a300a5af
http://www.seg-social.pt
https://www.seg-social.pt/documents/10152/21735/MG+14_2023/31e585c8-41c1-4826-9520-645be2064da7
http://www.seg-social.pt

Protecao de dados

Os dados pessoais recolhidos serdo objeto de tratamento pelos servicos da Seguranga Social (Instituto da Seguranca Social, I.P.,
Instituto da Seguranca Social dos Agores, |.P.R.A. e Instituto de Seguranca Social da Madeira, |.P.RAM) e serdo 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 Social - -vcrreerriiiiiiiiiiii,

............................................

Confirmo que a(s) assinatura(s) do(s)/a(s) Q Requerente(s) O Pessoa(s) que assinou (assinaram) a rogo esta (estdo)

em conformidade com o seguinte documento de identificacdo:

Mae ou representante legal

(O Cartéo de Cidadao (O Bilhete de Identidade () Passaporte

Numero Validade
[ ) ()
ano més dia

Pai ou representante legal

(O Cartéo de Cidadao (O Bilhete de Identidade () Passaporte

NUmero Validade
( ) OO0
ano més dia

.......................................................................

(O Outro [ ]

Assinatura e carimbo

Ooutro [ ]

Assinatura e carimbo

............................................

www.seg-social.pt | RP5092/2023 | Pagina 3/3


http://www.seg-social.pt

	Botão de rádio 1: Off
	Botão de rádio 2: Off
	Caixa de seleção 1: Off
	Caixa de seleção 2: Off
	Botão 20: 
	Botão 21: 
	Botão 22: 
	Botão 23: 
	Botão 24: 
	Botão 25: 
	Nome completo: 
	NISS: 
	NIF: 
	ano1: 
	mes1: 
	dia1: 
	Telemóvel: 
	e-mail: 
	Nome completo 1: 
	NISS 1: 
	NIF 1: 
	ano2: 
	mes2: 
	dia2: 
	Telemóvel 1: 
	e-mail 1: 
	ano_data do parto: 
	mes_data do parto: 
	dia__data do parto: 
	ano_data altahosp: 
	mes__data altahosp: 
	dia___data altahosp: 
	1: 
	2: 
	Nr de dias: 
	3: 
	4: 
	Nr de dias2: 
	5: 
	6: 
	Nr de dias3: 
	7: 
	8: 
	Nr de dias4: 
	9: 
	10: 
	Nr de dias5: 
	11: 
	12: 
	Nr de dias6: 
	13: 
	14: 
	Nr de dias7: 
	15: 
	16: 
	Nr de dias8: 
	ano3: 
	mes3: 
	dia3: 
	ano4: 
	mes4: 
	dia4: 
	Botão 18: 


