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SEGURANCA SOCIAL Requerimento de Revisdo da Incapacidade Permanente

ﬂ O pensionista de invalidez pode ser sujeito a exame de revisdo de incapacidade por decisdo da instituicdo ou a seu pedido,
decorridos trés anos a contar da data da atribui¢do da pensdo, exceto na situagcdo de agravamento da incapacidade.

( Dados do requerente

Nome completo

N.° de Identificagdo de Seguranca Social N.° de Identificacdo Fiscal Data de nascimento
ano més dia

Morada

Localidade Cédigo Postal

Telemével ou telefone E-mail

( Fundamento/s que justifica/m o pedido

r Declaracdes do requerente

Tenho conhecimento que as falsas declaragdes sdo punidas nos termos da lei.
Comprometo-me a comunicar a Seguranca Social as altera¢des as informagdes que prestei.

Declaro que a informacdo que prestei é completa e verdadeira.

Data Assinatura

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 identificagdo valido.

( Informacgoes

Documentos a apresentar

Documento de identificacdo valido (Cartdo de Cidaddo, Bilhete de Identidade, Passaporte ou Titulo de Residéncia) do
pensionista ou da pessoa que assinou a rogo, se for o caso.

9 Local de entrega

O requerimento deve ser enviado pela Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt ou por correio para um Servico da
Seguranca Social.
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( Informacgdes (continuacao) ~

n Se for convocado/a para realizar exame médico de revisdo de incapacidade, deve apresentar, no dia do
exame, a Informacdo Médica - SVI 7 devidamente preenchida.

E Formularios

O formulario esta disponivel na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt e nos Servi¢os de Atendimento.

Protecdo 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 Acores, |.P.R.A. e Instituto de Seguranca Social da Madeira, I.P.-RAM) e serdo conservados pelo
G 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
protecao de dados.

Para mais informagdes sobre a protecao de dados consulte a Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt.

A preencher pe'a Seguranga 0 Yol - | D T T S .

Confirmo que a assinatura do/a () Requerente () Pessoa que assinou a rogo esta em conformidade com o seguinte

documento de identifica¢do:

(O cartao de Cidadao O Bilhete de Identidade (O Passaporte (O Outro|

NuUmero Validade Assinatura e carimbo \
[ ) )
ano més dia

www.seg-social.pt | RP 5073/2025 | Pagina 2/2


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

	Nome_Beneficiário: 
	NISS_Benef: 
	NIF_Benef: 
	Data_nascimento: 
	Morada: 
	Localidade: 
	Código_postal: 
	Código_postal1: 
	Localidade1: 
	Telemóvel: 
	E-mail: 
	Fundamento1: 
	Fundamento2: 
	Fundamento3: 
	Data_Req: 
	SegSocial: 


