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5.3 | MODO DE PAGAMENTO DA PENSAO

A sua pensio ser-lhe-d paga por depdsite em conta bancarka, peeo que deverd indicar:

- Banco

- MIH

Ma falta destes clementos a sun pensio ser-lhe-d enviada por vale de correin

ASSUMO A VERACIDADE DAS DECLA Hﬁi.iljF.E FRESTADAS NESTE REQUERIMENTO E COMPROMETU-ME A
COMUNICAR TODAS AS ALTERACOES QUE VENHAM A OUORRER
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X®) INFORMACAO MEDICA

SEGURAMCA S00AL

AVALIACAO DA INCAPACIDADE
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MNome do doente

Data de nascimento
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INFORMACAO MEDICA

Moama do Madico
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CENTRO REGIOMAL DE SEGURAMCA SOCIAL DO NORTE
SERVICO SUB-REGIONAL D

SISTEMA DE VERIFICACAO DE INCAPACIDADE PERMANENTE

TR o [ N NN (N (S Y A O

Mame

DECLARAGCAO

Entidade (5) Empregadora (s)

Declaro, sob compromisse de honra, que nos Gltimos trés anos de actividade, o beneficiario acima indicada,
exgreey a (3) profissio (Ses) de

de de

[Aasinatura @ carimbo da Firma)
de de

(Assinatura & carimbe da Frma)

A preencher pelo priprio, apenas se a () Firma ($) ja nio existir (em)

Declaro, sob compromisso de honra, que, nos Gltimos trés anos de actividade, exerci a [5) profissis [(Ses) de

{Assinatura do dectarance)

OBSERVACOES:

I. A presmacio de falsas declaragSes & punivel com coima de |5 000%00 2 50 DOOS0D
{aknes c) do ar® 9° do Dec.-Lei n® 64783, de 16 de Fevereira),

2. A presente declaracio deverd ser devolvida juntamente com a Informagio Médica.
{Mod. 5¥1 007) para avaliagdo de Incapacidade Permanente

Mo, CRESH - 367



| DOCUMENTOS A APRESENTAR COM O REQUERIMENTO i

A - Em todos os casos

- Fotocopia do Bilhete de Identidade do requerente

- Fotocapia do Bilhete de Identidade do rogado caso o requerimento tenha
sido assinado a rogo

- Fotocdpia do Cartdo de Contribuinte

B - Se requer pensio de invalidez

- Informacao médica ( modelo préprio a fornecer pelos servigos]

- Anexo A (se a situacdao de dependeéncia foi provocada por intervengdo
de terceiros)

- Declaracédo da entidade empregadora, ou do proprio sendo trabalhador
independente, relativamente ao trabalho desempenhado nos altimos

trés anos.
C - Se requer pensio ao abrigo dos Regulamentos Comunitirios

- Questionario {modelo praoprio a fornecer pelos servigos)

D - Para contagem do tempo de servico militar

- Fotocopia dos documentos comprovativos do tempo de servigo prestado -
{caderneta militar ou certidao do DRM competente)

E - Se opta pela modalidade de pagamento “Depdsito em conta bancdria ,,

- Declaracao Bancaria com o Numero de Identificacdo Bancaria (NIB)

- Fotocépia de um cheque em branco ou, um cheque inutilizado da conta
bancaria onde pretende efectuar o depodsitlo da sua pensao.
De referir ainda que a conta bancaria devera estar em seu nome, ou no
caso de ser conta colectiva, V. Ex? devera ser o 1° Titular

(Se enviar o requerimento e respectiva documentacgio por via postal, junte envelope
enderecado e selado para remessa de recibo comprovativo dos documentos entregues)



