SEGURANCA SOCIAL

PRESTACAO SOCIAL PARA A INCLUSAO

DECLARAGCAO DE ALTERAGOES

D Componente Base

“ IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

|:| Complemento

Nomecompleto‘\\\\\\\\\\\\\\\

Data de nascimento

N.°deldentiﬁcacéoFiscal‘ N A T A e ‘

Telemovel / Telefone E-mail

/n COMPOSIGCAO DO AGREGADO FAMILIAR NO CASO DE TER ASSINALADO A QUADRICULA “COMPLEMENTO”

2.1 Pessoas que deixaram de fazer parte do agregado familiar

N.c de Data em que deixou de
Nome completo Identificacdo de | pertencer ao agregado
Seguranca Social familiar

Motivo

2.2 Pessoas que passaram a fazer parte do agregado familiar ou cujos rendimentos se alteraram

N.° de ordem| i
do agregado Data de nascimento
familiar Nome completo ano més  dia
! L
2 ||
3 L
4 ||
N.° de orden] Data em que passou a
doagregadol N.° de Identificacdo de Seguranca Relacao de parentesco com o pertencer ao agregado
familiar Social N.° de Identificacao Fiscal beneficiario ano més dia
! \ \
2 L
3 L
4 L

(1) Preencher, apenas, se for um novo elemento do agregado familiar.

As falsas declaracoes e omissoes sdo punidas nos termos da lei
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j RENDIMENTOS DO AGREGADO FAMILIAR

3.1 Rendimentos que deixou de possuir ou que foram alterados

N.c de
ordem do
agregado
familiar ("

Rendimentos mensais que deixou de possuir

Rendimentos novos mensais ou que foram alterados

Designacao =

Valor

Data

Designacao

Valor

Data

Beneficiario

(1) Numero de ordem pela qual o membro do agregado familiar foi referenciado no quadro 2.2.. Caso uma linha nao baste para uma pessoa utilize as que
forem necessarias, indicando sempre o mesmo n.° de ordem.

(2) Trabalho por conta de outrem; trabalho independente, empresariais, profissionais e de capitais; Pensées, Pensdes de Alimentos e Prestacées Sociais pagas
por outras entidades®; prestacdes pagas pelo Fundo de Garantia de Alimentos a Menores; Subsidios de Renda de Casa;
outros apoios publicos a habitac¢do.

(3) Nao incluir prestacoes sociais pagas pelo Instituto da Seguranca Social, I.P.. Incluir prestacoes da Caixa Geral de Aposentacées, empresas,
sindicatos, Caixa de Previdéncia dos Advogados e Solicitadores, fundos de pensées, instituicbes bancarias, companhias de seguros e organismos
estrangeiros, entre outros.

Subsidios de Residéncia ou

3.2 Valor do patriménio mobiliario do agregado familiar

N.ode
ordem do
agregado
familiar (4

Patrimonio mobiliario que deixou de possuir

alterado

Patrimonio mobilidrio que passou a possuir ou que o valor foi

Designacao ¥

Valor

Designacao

Valor

Beneficiario

(4) Numero de ordem pela qual o membro do agregado familiar foi referenciado no quadro 2.2. Caso uma linha ndo baste para uma pessoa utilize as que
forem necessarias, indicando sempre o0 mesmo n.° de ordem.

(5) Valores depositados em contas bancarias, acoes, obrigacdes, certificados de aforro, titulos e unidades de participacdo em instituicées de investimento
coletivo; outros ativos financeiros.
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j DESTINATARIO DA PRESTAGAO

Indique quem recebe a prestacao: EI Beneficiario EI Requerente D] Procurador [I] Representante legal

g Acompanhante no ambito do regime de maior acompanhado

Nome completo O e e e e

N.e de Identificacdo de Seguranca Social [

ﬂ OUTROS ELEMENTOS

A partir de \ \ . . deixou de assou a:
ano més  dia (indicar o nome) D EI P

g residir numa habitacdo social (1.

EI estar institucionalizado em equipamento social financiado pelo Estado.
EI em familia de acolhimento

Eﬂ estar em situacao de prisdo preventiva em estabelecimento prisional.
cumprir pena de prisao em estabelecimento prisional.

Em estar ausente do territério nacional, por motivo de

prevendo-se 0 seu regresso em | |

O grau de incapacidade foi alterado para %  a partir de | \ @

O titular da prestacao faleceu em | |

(1) Se respondeu que passou a residir numa habitacdo social, os servicos da Seguranca Social consideram como rendimento o valor de 46,36 euros, o qual &
aplicado escalonadamente de acordo com o ano de atribuicao da prestacao da seguinte forma: um terco no 1.° ano (15,45 euros), dois tercos no 2.° ano
(30,91 euros) e o valor total de 46,36 euros a partir do 3.° ano.

(2) Neste caso deve juntar o Atestado Medico de Incapacidade Multiuso, Declaracdo de Incapacidade emitida pelas autoridades de saude, ou cartdo de
Identificacao de Deficiente das Forcas Armadas.

j DOCUMENTOS A APRESENTAR

Conta Bancaria

O pagamento de todas as prestacoes/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 nao registou o IBAN ou se o pretende atualizar podera fazé-lo:

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

. nos servicos de Atendimento da Seguranca Social entregando o Requerimento de Registo ou Alteracao de IBAN - MG 14. O formulario
encontra-se disponivel em www.seg-social.pt

Se o IBAN registado estiver incorreto ou se nao tiver IBAN registado, o pagamento de todas as prestacées/subsidios ou pensées que recebe

ou que venha a receber sera efetuado para a modalidade de pagameto que estiver registada no sistema de informacao da Seguranca Social.

Alteracao de morada

Se for portador do Cartao de Cidadao, confirme se a morada que tem no seu cartdo € a mesma que consta no sistema de Seguranca Social.

Caso pretenda indicar uma morada diferente, podera fazé-lo:

*  No portal ePortugal, autenticando-se com o seu Cartao de Cidadao, Chave Movel Digital ou através do assistente virtual no portal;

. Nos Espacos Cidadao;

. Nos balcdes de atendimento do Cartdo de Cidadao.

Os dados pessoais recolhidos serdo objeto de tratamento pelos servigos da Seguranga Social (Instituto da Seguranca Social, I.P., Instituto da Seguranca Social dos
Acores, |.P.R.A. e Instituto de Seguranga Social da Madeira, IP-RAM) e serdo conservados pelo prazo estritamente necessariopara cumprir a finalidade a que se destinam.

Os servigos da Seguranga Social, comprometem-se a proteger os seus dados pessoais e a cumprir as suas obrigagdes no ambito da prote¢do de dados.
Para mais informagdes sobre a protegéo de dados, consulte o site em www.seg-social.pt.
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CERTIFICACAO

Declaro que a informacao que prestei € verdadeira e completa.
Comprometo-me a entregar os documentos de prova necessarios a manutencao da prestacdo.
Comprometo-me a entregar, quando necessario, informacao sobre a composicdo do agregado familiar, rendimentos e patrimonio mobiliario.

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

VALIDAGAO DA ASSINATURA (a preencher pelos Servigos da Seguranga Social)
-

Confirmo que a assinatura do: EI declarante ou EI rogado estd em conformidade com o seguinte documento de identificacdo:

O Cartao de Cidad&o O Bilhete de Identidade O Passaporte O Outro

Validade

s di - - -
ane mes. da Assinatura e carimbo da Seguranca Social

Numero
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