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SEGURANCA SOCIAL

Requerimento de Subsidio para Assisténcia a Filho com
Deficiéncia, Doenca Crénica ou Doenca Oncoldgica

A Antes de preencher leia a informac¢do do quadro 6.

.

\

~ Dados do requerente (pessoa que presta a assisténcia) ~
Nome completo
N.° de Identifica¢do de Seguranca Social Data de nascimento
ano més dia
Telemdével ou telefone E-mail
Assinale a situacdo do requerente relativamente a pessoa identificada no quadro 2.
Pai/Mae/Equiparado () Pessoa a quem foi deferida a confianca judicial ou administrativa
Tutor Outro
J
( Dados do filho/equiparado ~
Nome completo
N.° de Identificacdo de Seguranca Social Data de nascimento
ano més dia
E titular de prestacdes por deficiéncia? Se respondeu sim, indique o0 nome da instituicdo pagadora
Sim Nao
Ex: Abono de Familia para Criangas e Jovens com Bonificagao, Ex: Seguranca Social, Caixa Geral de Aposentacdes, organismo estrangeiro ou outro
Subsidio Mensal Vitalicio, Prestacao Social para a Inclusdo ou outra
Vive em comunhado de mesa e habita¢do com o requerente?
Sim Nao
J
( Dados do conjuge do requerente/equiparado ~

Nome completo

N.° de Identifica¢do de Seguranca Social

Exerce atividade profissional?
Sim N&o
Pediu 0 mesmo subsidio pelo mesmo motivo?

Sim Ndo

Esta impossibilitado de prestar assisténcia?

Data de nascimento

ano més dia

Se respondeu sim, indique o nome da instituicdo pela qual estd abrangido

Ex: Seguranga Social, Caixa de Previdéncia, Caixa Geral de Aposentag6es ou organismo estrangeiro

Se respondeu sim, indique o periodo de impedimento para o trabalho

de

Sim

%
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( Periodos de impedimento para o trabalho do requerente e outros elementos ~
de - - a - - de - - a - -
ano més dia ano més dia ano més dia ano més dia
de - - a - - de - - a - -
ano més dia ano més dia ano més dia ano més dia
No caso de estar ou ter estado abrangido por outro regime de protecao social obrigatdrio (nacional ou estrangeiro)
nos ultimos seis meses anteriores a data do impedimento, indique:
Nome da Instituicdo
Periodos
de - - a - - de - - a - -
ano més dia ano més dia ano més dia ano més dia
de - - a - - de - - a - -
ano més dia ano més dia ano més dia ano més dia
- /
( Declaracoes ~
Tenho conhecimento que devo comunicar ao servico da Seguranca Social qualquer facto que determine o fim (cessa¢do)
do pagamento do subsidio, no prazo de 5 dias Uteis a partir da data da sua verificagao.
Declaro que a informacgdo que prestei é completa e verdadeira.
Data Assinatura
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 identificagdo valido.
. /
( Informacoes ~
Documento a apresentar
P Declaracdo médica - GIT 81, que comprove a necessidade de assisténcia por deficiéncia'/doenca crénica?’doenca
oncologica2.
» Formulario de Inscricdo/Enquadramento de Trabalhador por Conta de Outrem - RV 1009, no caso do requerente ndo
estar identificado na Seguranca Social.
» Formulario de Identificacdo de Pessoas Singulares Abrangidas pelo Sistema de Protec¢do Social de Cidadania - RV 1017,
e os documentos comprovativos solicitados, no caso de ndo estar inscrito na Seguranca Social.
' Esta declaragdo é dispensada no caso do filho ter idade igual ou superior a 12 anos e estar a ser atribuida uma prestagdo por deficiéncia.
2 Esta declaracdo é dispensada no caso do filho ter idade igual ou superior a 12 anos e ja tiver sido apresentada anteriormente a respetiva declaragdo.
6 Conta bancaria
O pagamento de todas as presta¢Bes/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:
» Na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt.
» Nos Servicos de Atendimento da Seguranca Social entregando o Requerimento de Registo ou Alteracdo de IBAN - MG 14.
- /
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( Informacgoes (continuacdo) ~

Se o IBAN registado estiver incorreto ou se nao tiver IBAN registado, o pagamento de todas as prestacdes/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 Servi¢os de Atendimento.

9 Prazo e local de entrega

O requerimento deve ser apresentado, no prazo de 6 meses a contar do 1.° dia de impedimento para o trabalho:

P Na Seguranca Social Direta, em www.seg-social.pt, através do preenchimento do requerimento online, se a entidade
competente para o tratamento do pedido for o Instituto da Seguranca Social, I.P. ou os 6rgaos competentes das
administra¢des das Regides Autbnomas.

P Nos Servicos de Atendimento da Seguranca Social ou enviado pelo correio.

Protecdo de dados

Os dados pessoais recolhidos serdo objeto de tratamento pelos servicos da Seguranca Social (Instituto da Seguranca 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 servigos da Seguranca Social comprometem-se a proteger os seus dados pessoais e a cumprir as suas obriga¢cdes no ambito da
protecao de dados.

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

- A preencher pe'a Seguranca CSOCHAl '+ ccvcvererteitiiiitiieciertrerettersrtretscscssrerstssssssrarstscsosens .

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

(O cart3o de Cidadao O Bilhete de Identidade () Passaporte () Outro |

NUmero Validade Assinatura e carimbo
( ) )
ano més dia
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