AN\ 4

SEGURANCA SOCIAL

REQUERIMENTO

D Complemento por Dependéncia D Revisao do Complemento por Dependéncia

Antes de preencher leia com atengao as informacoes

j ELEMENTOS RELATIVOS AO BENEFICIARIO

Nomecompleto‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Data de nascimento ‘ | ‘ | ‘ | ‘ N.c de Identificacdo de Seguranca Social [ N N e ‘

N.°deldentiﬁcagéoFiscal‘ N I I N O | ‘

Telemovel / Telefone E-mail

O pedido ¢ efetuado na qualidade de: D requerente de pensdo  ou Q pensionista del"

D Beneficiario ndo pensionista portador de qualquer uma das doencas indicadas no quadro 7.4 suscetivel de originar invalidez

(1) Indique uma das seguintes situacdes: Pensao de Invalidez, Velhice ou Sobrevivéncia, Pensao Social de Velhice, Pensdo de Orfandade ou de Viuvez.

ﬂ IDENTIFICAGCAO DO REQUERENTE ™ (A preencher no caso do pedido nZo ser apresentado pelo beneficiario)

Nomecomp,eto‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Data de nascimento ‘ L] ‘ | ‘ | ‘ N.o de Identificacdo Fiscal I

ano més dia
Morada \ T e e Y o M B | \
Localidade ‘ T e e Y N B \
Caddigo postal \ [ \ - \ L | \ \ T e s Y Y A \
Telemovel / Telefone E-mail

(1) Familiares, outras pessoas ou instituicées que prestam ou estejam disponiveis para prestar a assisténcia.

n ELEMENTOS RELATIVOS A ASSISTENCIA PRESTADA

3.1 Tipo de assisténcia

I:l Realizacao de servicos domesticos I:l Apoio a locomocao D Em lar subsidiado

I:l Apoio nos cuidados de higiene pessoal l:l Apoio na alimentacdo D Qutra

3.2 Situacao da pessoa dependente

‘ D Acamado D Outra situacao

(continua na pag. seguinte)

As falsas declaracoes sao punidas nos termos da lei
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n ELEMENTOS RELATIVOS A ASSISTENCIA PRESTADA (continuaco)

3.3 Modalidade da assisténcia (nome da(s) pessoa(s) ou instituicao (instituicoes) que presta(m) a assisténcia):

Nome completo e A A

Localidade‘\H\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

CédigOPosta'\\\\\-\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Telemovel / Telefone E-mail

Data de inicio da prestacdo da assisténcia ‘ [ ‘ \ ‘ \ ‘

Nome completo e e S

Localidade‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Codigo postal ‘ |

Telemovel / Telefone E-mail

Data de inicio da prestacdo da assisténcia ‘ [ ‘ | ‘ | ‘

j OUTRAS DECLARAGOES

Exerce profissdo remunerada por conta propria ou por conta de outrem? O Sim O Ndao

Recebe pensao (pensdes), Complemento por Dependéncia ou prestacao ane’lloga‘” de outro(s) organismo(s), nacional ou estrangeiro?

O Sim O Nao Se assinalou Sim, indique:
Valor mensal Entidade(s) pagadora(s)
, EUR
EUR
EUR
A situacao de dependéncia foi provocada por ato da responsabilidade de terceiro? O Sim O Nao

Se assinalou Sim, deve anexar o RP 5074 devidamente preenchido

(1) Considera-se prestacdo analoga a que tenha por objetivo a protecao na situacao de dependéncia.

ﬂ A PREENCHER NO CASO DE REVISAO DO GRAU DE DEPENDENCIA

Fundamentos que justificam o pedido:

n CERTIFICAGAO DO REQUERENTE

As declaracoes prestadas correspondem a verdade e ndo omitem qualquer informacao relevante.

Comprometo-me a comunicar qualquer alteracao da informacao prestada.

Assinatura do requerente ou de outrem a seu rogo conforme documento de identificacao valido
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n INFORMAGOES

7.1 Conta Bancaria

O pagamento de todas as prestacées/subsidios ou pensées que recebe ou que venha a receber serd 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 pretender atualizar podera fazé-lo:
= pela Internet, na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt

= nos Servi¢cos de Atendimento da Seguranca Social entregando o Requerimento de Registo ou Alteracdo de IBAN — MG 14. O formulario
encontra-se disponivel em www.seg-social.pt

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

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

7.2 Documentos a apresentar

Documentos de identificacdo validos (Cartdo de Cidaddo / Bilhete de Identidade ou titulo de Permanéncia/Residéncia, no caso de cidadao
estrangeiro) do beneficidrio, do requerente e da(s) pessoa(s) ou da instituicao que presta(m) assisténcia, se for o caso.

Documento de identificacao fiscal do beneficiario.
Documento de identificacao valido do rogado, no caso de assinatura a rogo.

7.3 Local de entrega

O requerimento deve ser apresentado nos servicos da Seguranca Social e pode ser entregue conjuntamente com o requerimento da
pensdo ou posteriormente.

7.4 Quem tem direito ao Complemento por Dependéncia

Pensionista ou requerente de Pensdo de Invalidez, de Velhice ou de Sobrevivéncia, Pensdo Social de Velhice ou de Sobrevivéncia, Pensao
de Orfandade ou de Viuvez.

Beneficiario nao pensionista, portador de uma das seguintes doencas: Paramiloidose Familiar, doenca Machado-Joseph, Virus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH), Esclerose Multipla, Foro Oncolodgico, Esclerose Lateral Amiotrofica, Parkinson, Alzheimer, doencas raras
ou outras.

Titular da Prestacdo Social para a Inclusdo.

7.5 Quem pode prestar assisténcia

Uma ou varias pessoas em conjugacdo, desde que ndo se encontrem carecidas de autonomia, incluindo familiares do titular da prestacao.
Instituicdes no ambito de apoio domiciliario ou outras, nomeadamente os servicos de telealarme.
Estabelecimentos de apoio social oficial ou particular com ou sem fins lucrativos.

ATENCAO

Se for convocado para realizar o exame médico de avaliagdo da situagdo de dependéncia, no dia marcado para o efeito deve apresentar
devidamente preenchida a Informagéo Médica, SVI 7, a obter nos servicos de atendimento da Seguranca Social.

Os dados pessoais apresentados serdo objeto de tratamento pelos servicos competentes da Seguranca Social (Instituto da Seguranca Social, I.P., Instituto
da Seguranca Social dos Acores, I.P.R.A. e Instituto de Seguranca Social da Madeira, IP-RAM) para os fins a que se destina o presente formulario e serdao
conservados pelo prazo estritamente necessario a prossecucdo desses fins.

Os referidos Servicos da Seguranca Social, comprometem-se a proteger os seus dados pessoais € a cumprir as suas obrigacées no ambito da protecao de dados.
Para mais informacdes sobre a protecdo de dados, consulte o portal da Seguranca Social em www.seg-social.pt

Confirmo que a assinatura do: EI beneficiario/requerente ou EI rogado esta em conformidade com o seguinte documento
de identificacdo:

O Cartdo de Cidadao O Bilhete de Identidade O Passaporte O Outro

Numero | | Validade ‘ [ ‘ \ ‘ \ ‘

ano més dia

Assinatura e carimbo da Seguranca Social
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