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SEGURANCA SOCIAL Requerimento da Prestacao Social para a Inclusao
C Componente Base C Complemento’

» Para que o seu pedido seja tratado de forma mais rapida, faga-o na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt.

A » A prestacdo de falsas declara¢des, para além de outras consequéncias legalmente previstas, determina a inibicdo no
acesso ao direito a prestacdo durante o periodo de 24 meses ap6s o conhecimento do facto.

( Dados do beneficiario

1.1. Identificacdo
Nome completo

N.° de Identificacdo de Seguranca Social N.° de Identificacao Fiscal Data de nascimento
Morada?

Localidade Cédigo Postal

Telemodvel ou telefone E-mail

2 Preencher apenas se nao tiver Cartdo de Cidado.

P Se pediu ou se Ihe foi atribuida a Componente Base, passe para o guadro 2.

A P Serecebe a Componente Base na sequéncia da conversdo da Pens3o Social de Invalidez ou da Pensdo Social de Invalidez
dos Regimes Transitérios dos Trabalhadores Agricolas, continue a preencher o formulario.

1.2. Outros elementos

Indique se pediu ou recebe de entidades que ndo estdao abrangidas pela Seguranca Social uma das seguintes prestagdes:
C Bonificacdo por Deficiéncia

(") Pens3o de Invalidez

Se assinalou alguma destas prestac¢des, indique:

Nome completo da entidade
N.c de Identificacdo Fiscal

Morada

Localidade Codigo Postal

E-mail

o %

' Apenas pode ser pedido por pessoa com idade igual ou superior a 18 anos.
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( Dados do beneficiario (continuagdo)

1.3. Grau de incapacidade

Indique a sua situagdo atual:

1.3.1. Se tem Atestado Médico de Incapacidade Multiuso’, indique:

» A data da certificacdo - - e o grau de incapacidade %
ano més dia
» O ano previsto para a reavaliacdo se nao foi considerado definitivo
ano
» Adata do pedido - - se apresentou recurso da decisdo da Junta Médica
ano més dia

1.3.2. Se ndo tem Atestado Médico de Incapacidade Multiuso, mas pediu, indique a data do pedido

ano més dia
1.3.3. Se tem idade superior a 55 anos, indique a op¢do que se aplica a sua situagdo:
Tenho certificacdo, anterior aos 55 anos, com data de - - e grau de incapacidade %
ano més dia
Pedi a certificacdo antes de completar os 55 anos, em - -
ano més dia

Tenho incapacidade certificada em idade posterior aos 55 anos e pretendo que a Entidade Certificadora comprove

que a minha incapacidade é congénita ou teve inicio antes dos 55 anos, e junto informacao clinica comprovativa

Tenho incapacidade resultante de acidente no exercicio de missdo em operacdo de protecdo e socorro,

devidamente registada nos sistemas préprios da Autoridade Nacional de Emergéncia e Protecdo Civil

' Declaracdo de Incapacidade emitida pelas autoridades de salide ou Cartdo de Identificacdo de Deficiente das Forcas Armadas.

Dados do requerente ~
( (Preencher no caso do pedido ndo ser apresentado pelo beneficiario)

2.1. Identificacao

Nome completo

N.c de Identificagdo de Seguranca Social N.c de Identificacdo Fiscal Data de nascimento

ano més dia
Morada'

Localidade Codigo Postal

Telemével ou telefone E-mail

' Preencher apenas se ndo tiver Cartdo de Cidaddo.

2.2. Outros elementos

Indique a relagdo com o beneficiario:
() maerpai () Representante legal () Procurador C Acompanhante (Regime Juridico do Maior Acompanhado)

() Pessoa que presta ou se disp&e a prestar-lhe assisténcia () Outra:
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( A preencher apenas no caso de pedir o Complemento ~
Indique a situacdo em que se encontra:
Institucionalizado em equipamento social financiado pelo Estado
Em familia de acolhimento
Em situacdo de prisdo preventiva ou a cumprir pena de prisdo em estabelecimento prisional
Aincapacidade igual ou superior a 60% foi provocada por intervencao de terceiros? () sim () Nzo
Se respondeu sim, deve anexar as seguintes declaragdes:
P Declaragdo - Situacdo de Incapacidade Provocada por Intervencdo de Terceiros - RP 5074, preenchida e assinada.
» Declara¢do da entidade pagadora de penséo, se ndo for beneficiario da Seguranca Social, com indicacdo do valor total
da indemnizag¢do bem como do valor ja deduzido, se for o caso.
Caso tenha recebido ou venha a receber indemnizacdo por responsabilidade civil de terceiro, decorrente da deficiéncia, da
qual resultou uma incapacidade igual ou superior a 60%, o Complemento ndo sera pago até que o somatdério do valor devido
0 atinja o valor da indemnizacdo por perda da capacidade de ganho. Quando o valor desta indemnizacdo ndo for discriminado,
presume-se que a mesma corresponde a dois tercos do valor total da indemnizagdo atribuida.
. /
( Identificacao do recebedor da prestacao ~
Indique quem recebe a prestacao:
Beneficiario Requerente Procurador Representante legal
Acompanhante (Regime Juridico do Maior Acompanhado)
Caso tenha indicado Procurador e o mesmo ndo tenha sido identificado no quadro 2, indique:
Nome completo
N.° de Identificagdo de Seguranca Social
. /
s Declaragoes ~
u No caso do beneficidrio ter idade inferior a 18 anos, as declara¢des devem ser prestadas pelo requerente/representante
legal, uma vez que o menor ndo esta habilitado para o efeito.
Autorizo a Seguranca Social a:
» Aceder ainformacdo do Atestado Médico de Incapacidade Multiuso, disponibilizada pelos servicos do Ministério
da Saude através de interoperabilidade de dados.
» Obter, juntos das autoridades externas, toda a informacdo que comprove as declara¢des por mim prestadas.
Tenho conhecimento que:
P As autorizac¢des e informacdes prestadas servirdo de base na decisdo de atribuicdo, calculo e manutenc¢do da
prestacdo que estou a pedir. Estas autoriza¢fes e informac8es podem alterar os valores a pagamento das prestacfes
sociais que estejam a decorrer.
P Os efeitos das autoriza¢des terminam com o fim desta prestacdo. Caso retire as autoriza¢des concedidas a
Seguranca Social, a atribui¢do ou o pagamento da prestacao em curso podem ser suspensos. Posso ainda perder o
direito a esta e a outras prestac¢des sociais.
P Seestiver areceber Bonificacdo por Deficiéncia ou Complemento Solidario para Idosos ou Pensao Social de Invalidez do
Regime Especial de Protecdo na Invalidez ou Pensdo Social de Velhice, esta presta¢do termina (cessa) ao ser atribuida
a Prestagdo Social para a Inclusao.
P As falsas declara¢des séo punidas nos termos da lei.
- /
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( Declaragdes (continuacdo)

~
Comprometo-me a:
» Fornecer informacdo sobre a composicdo do meu agregado familiar, rendimentos e patriménio mobiliario.
P Apresentar os documentos comprovativos que forem necessarios.
» Entregar a Seguranca Social a Declaracdo do pagamento da indemnizacdo a que tiver direito, referida no quadro 3.
Declaro que a informacdo que prestei é completa e verdadeira.
Autoriza o arquivamento do pedido da Prestacdo Social para a Inclusdo se o valor a que tiver direito for inferior ao
valor que recebe da/s seguinte/s prestacdao/des: Bonificacdo por Deficiéncia/Pensado Social de Velhice/Pensdo Social de
Invalidez do Regime Especial de Prote¢do na Invalidez/Complemento Solidario para Idosos?
() sim () Nao
Data Assinatura
ano més dia
Assinatura do beneficiario/requerente ou de outra pessoa a seu rogo
(assinatura de outra pessoa quando o beneficidrio/requerente ndo pode
ou ndo sabe assinar) conforme documento de identificagdo valido.
- /
( Informacgoes ™
Documentos a apresentar
6.1. Beneficiario e requerente
» Documento de identificacdo valido (Cartdo de Cidadéo, Bilhete de Identidade, Passaporte ou Autoriza¢do de
Residéncia).
» Formulério de Identificacdo de Pessoas Singulares Abrangidas pelo Sistema de Protecdo Social de Cidadania - RV
1017, caso ainda ndo esteja inscrito na Segurancga Social.
6.2. Requerente (quando o beneficiario tem idade igual ou superior a 18 anos, no caso do requerente
nao ser o beneficiario)
Apresentar um dos seguintes documentos comprovativos:
» Documento comprovativo de que é representante legal do beneficiario.
» Documento comprovativo de que a pessoa que presta ou se dispde a prestar assisténcia ao beneficiario intentou
acdo de acompanhamento de maior (Regime Juridico do Maior Acompanhado) relativamente ao beneficiario.
» Procuracdo com poderes especiais, reconhecida pelo notdrio, advogado ou solicitador, para receber a prestacao.
» Documento comprovativo de que a pessoa coletiva, a quem esta a ser paga a prestagao, tem a seu cargo
o beneficiario que se encontra a aguardar a nomeacdo de acompanhante e tenha sido intentada a¢do de
acompanhamento de maior.
6.3. Requerente (quando o beneficiario tem idade inferior a 18 anos)
» Declara¢do de Rendimentos do Beneficiario e de Composicdo e Rendimentos do Agregado Familiar - PSI 1/1.
» Apresentar um dos seguintes documentos comprovativos:
D> Documento comprovativo de atribuicdo de poderes de representacdo legal.
O Documento comprovativo do exercicio das responsabilidades parentais.
O Certiddo de nascimento atualizada no caso de beneficidrio emancipado.
6.4. Beneficiario que recebe a Componente Base e pede o Complemento
» Declaracdo de Rendimentos do Beneficiario e de Composicdo e Rendimentos do Agregado Familiar - PSI 1/1.
. /
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( Informacgades (continua¢do) ~
Documentos a apresentar
6.5. Beneficiario que:
» Recebe a Componente Base por conversao da Pensdo Social de Invalidez ou Pensao Social de
Invalidez dos Regimes Transitérios dos Trabalhadores Agricolas, ou;
» Pede a Componente Base' / Componente Base e o Complemento / apenas o Complemento:

O Declaracdo de Rendimentos do Beneficiario e de Composicdo e Rendimentos do Agregado Familiar - PSI 1/1.

O Atestado Médico de Incapacidade Multiuso ou, na sua falta, comprovativo de que pediu a Certificacdo da
Incapacidade, ou Declaragdo de Incapacidade emitida pelas autoridades de salde desde que seja anterior a
4 de dezembro de 2009, ou Cartdo de Identificagdo de deficiente das Forcas Armadas aprovado pela Portaria
n.° 816/85, de 28 de outubro, se tiver sido obtido antes de 1 de outubro de 2017.

D> Documento comprovativo de que apresentou recurso da decisdo da Junta Médica, se for o caso.

6.5.1. Se é titular de Bonificagdo por Defici€ncia ou Pensao de Invalidez e ndo tem conhecimento

dos elementos relativos a entidade pagadora da prestacao

D Declaracéo - PSI 19.

6.5.2. Se tem incapacidade resultante de acidente no exercicio de missdo em operagao de

prestacao e socorro, devidamente registado nos sistemas préprios da Autoridade Nacional de

Emergéncia e Protecdo Civil

D> Documento comprovativo de que a deficiéncia resultou, direta e exclusivamente, de acidente ocorrido por
forca e no exercicio de missdo em operacgdo de protecdo e socorro, devidamente registada nos sistemas
préprios da Autoridade Nacional de Emergéncia e Protec¢do Civil.

6.5.3. Se tem incapacidade certificada em idade posterior aos 55 anos e pretende que a

Entidade Certificadora comprove que a sua incapacidade é congénita

D Relatérios médicos emitidos pelo Servico Nacional de Satide ou por outro organismo de salde, ou pelo seu
médico assistente e meios auxiliares de diagnéstico.

' Se pediu apenas a Componente Base e o grau de incapacidade for igual ou superior a 80%, ndo necessita de apresentar a Declaracdo PSI 1/1.

2 Se pediu apenas o Complemento, ndo necessita de apresentar os documentos referidos nos pontos 6.5.2 e 6.5.3.

@ conta bancéria

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 informacao da Seguranca Social.

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

P Na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt.

®» Nos Servicos de Atendimento da Seguranca Social entregando o Requerimento de Registo ou Alteragdo do IBAN - MG 14.

Se o IBAN registado estiver incorreto ou se ndo tiver IBAN registado, o pagamento de todas as presta¢des/subsidios ou

pensdes que recebe ou que venha a receber sera efetuado para a modalidade de pagamento que estiver registada no

sistema de informacdo da Seguranca Social.
B Formularios

Os formularios estdo disponiveis na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt e nos Servicos de Atendimento.

€ Definigdes

P A Prestacdo Social para a Inclusdo apresenta trés componentes:

D A Componente Base destina-se a compensar os encargos gerais, resultantes da deficiéncia, para promover a
autonomia e inclusdo social da pessoa com deficiéncia.

D O Complemento destina-se a apoiar a pessoa com deficiéncia, que se encontre em situac¢do de falta ou
insuficiéncia de recursos econémicos.

D A Majoragdo destina-se a compensar os encargos especificos, resultantes da deficiéncia.

» AEntidade Certificadora é a Junta Médica do Sistema de Verificacdo de Incapacidade da Seguranca Social
competente para analisar a documentacao clinica apresentada, no sentido de verificar se o beneficiario redne as
condicBes de atribui¢do da Prestacdo Social para a Inclusdo.

A As pessoas com idade inferior a 18 anos sé tém direito a Componente Base.

. /
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( Informacgoes (continuacao) ~

o Quem pode pedir a Prestagdo Social para a Inclusdo

P Parentes e afins maiores, em linha reta ascendente e em linha colateral, até ao 3.° grau (por exemplo, bisavos, avos,
pais, irmdos, filhos, enteados, padrastos, madrastas, sobrinhos, tios), inseridas no agregado familiar do beneficiario,
com responsabilidades parentais.

P Adotantes, tutores e pessoas a quem o beneficidrio esteja confiado por deciséo judicial ou administrativa de
entidades ou servicos legalmente competentes para o efeito.

» O beneficiario, se tiver idade igual ou superior a 18 anos.
» O representante legal do beneficiario.

P A pessoa que presta ou se disponha a prestar assisténcia ao beneficiario, sempre que este se encontre a aguardar
nomeacdo de acompanhante no ambito do Regime Juridico do Maior Acompanhado.

» O procurador, se o beneficiario tiver idade igual ou superior a 18 anos.

&, A quem pode ser paga a Prestacdo Social para a Inclusdo

Beneficiario, se tiver idade igual ou superior a 16 anos, se estiver emancipado.
Beneficiario, se tiver idade igual ou superior a 18 anos.
Acompanhante, no ambito do Regime Juridico do Maior Acompanhado ou representante legal do beneficiario.

Pessoa singular que presta ou se disponha a prestar assisténcia ao beneficiario, se comprovar que intentou a¢do de
acompanhamento de maior no ambito do Regime Juridico do Maior Acompanhado.

vV v v Vv

v

Pessoa a quem o menor se encontre confiado administativa e judicialmente.

v

Pessoa coletiva que comprove ter a seu cargo o beneficiario se este se encontrar a aguardar nomeacao de
acompanhante, e desde que tenha sido intentada acdo de acompanhamento de maior relativamente ao beneficiario.

Protecao de dados

Os dados pessoais recolhidos serdo objeto de tratamento pelos servicos da Seguranca Social (Instituto da Seguranga Social, I.P.,
Instituto da Seguranca Social dos Agores, I.P.R.A. e Instituto de Seguranca Social da Madeira, I.P.-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 informacdes sobre a protecao de dados consulte a Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt.

A preencher pe'a Seguranca L T | R R T .

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

(O cartdo de Cidadao (O Bilhete de Identidade (O Passaporte (O outro

Numero Validade Assinatura e carimbo
( ) FC )
ano meés dia
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