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Declaração sobre o facto de não ter completado 65 anos de idade 
e ter domicílio no Interior da China por motivos de saúde  D/9 
Para o Fundo de Segurança Social, 
Para efeitos de inscrição como beneficiário do regime facultativo, venho declarar que, devido ao facto de não ter 
completado 65 anos de idade e ter domicílio no Interior da China por motivos de saúde, não permaneci em Macau, pelo 
menos, 183 dias durante os doze meses anteriores ao pedido de inscrição, mais requerer que o período em causa seja 
considerado como tempo de permanência em Macau: 

I Dados de identificação: 

Nome  BIRM n.o  

II Situação de residência no Interior da China e situação de doença: 

Nome da 
doença 

 
(vide o verso para informações sobre a exigência do atestado de doença e o respectivo exemplar) 

Razão pela qual reside no Interior da China por causa da doença acima referida: 
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

Formas de 
prova para 
a situação 

de 
residência 
no Interior 
da China 

(*Indique 
qualquer 
forma de 
prova e 

assinale com 
“” em ) 

 

☐ 
Documento comprovativo de residência (vide o verso para informações sobre a exigência 
de documentos comprovativos e o respectivo exemplar) 

 

☐ 
Duas testemunhas para provar a residência do requerente no Interior da China, verifica-
se o seguinte: (A testemunha deve ser residente de Macau que tenha completado 18 anos 
de idade e conheça bem a situação de residência do requerente.) 

1. Período de 
residência: ____ dia ____ mês ____ ano até ____ dia ____ mês ____ ano 

2. 
Endereço de 
domicílio no 

Interior da China: 
China  /  /   

  
(províncias / municipalidades 

directamente dependentes do Governo 
Central / regiões autónomas) 

(cidades / prefeituras autónomas / 
regiões) 

(endereço detalhado de 
domicílio) 

   

 (endereço detalhado de domicílio)  
As duas testemunhas delcaram que os dados acima declarados pelo requerente são verdadeiros e 
tomam conhecimento de que as falsas declarações são susceptíveis de procedimentos criminais. 

A testemunha A testemunha 

      

Assinatura (conforme o BIRM) 
(Caso não saiba/possa assinar, coloque a impressão digital do polegar direito) 

_____dia_____mês_____ano 

Assinatura (conforme o BIRM) 
(Caso não saiba/possa assinar, coloque a impressão digital do polegar direito) 

_____dia_____mês_____ano 
 
 Tenho conhecimento e concordo que o FSS pode consultar ou pedir 

as informações ou os documentos necessários à análise da minha 
declaração acima referida junto dos serviços públicos e instituições  

O Requerente de Macau ou de outros países ou regiões. 
 Tomei conhecimento de que a prestação de falsas declarações, 

informações inexactas ou inverídicas é susceptível de procedimento 
criminal. 

 

Documentos necessários 
1. Cópia do BIRM do requerente. 
2. Caso se trate de atestado de doença, vide o verso para informações sobre a exigência de 

documentos comprovativos e o respectivo exemplar. 
3. Caso se trate de documento comprovativo de residência, vide o verso para informações 

sobre a exigência de documentos comprovativos e o respectivo exemplar. 
4. Caso se trate de prova de duas testemunhas, deve entregar as cópias do BIRM delas. 
Atenção: em cooperação com a verificação e investigação, é necessário fornecer também 
os outros documentos comprovativos solicitados pelo Fundo de Segurança Social. 

______________________________ 

Assinatura (conforme o BIRM) 
(Caso não saiba/possa assinar, coloque a impressão 

digital do polegar direito) 
___dia_____mês_____ano 
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