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Reservado ao FSS

L
Registo de entrada
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Exm.° Chefe da Divis&o de Prestaces do Fundo de Seguranca Social, DP 7
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Eu telefone n.°
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Venho por este meio entregar os documentos para efectuar a prova de vida do
beneficiario , BIRM n.° . O referido
beneficiario ndo pode dirigir-se pessoalmente ao FSS para efectuar a prova de vida do presente ano pelo motivo
seguinte:
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Residir em Macau e ndo poder dirigir-se pessoalmente ao FSS por motivo de estado de saude, junto em
anexo os respectivos documentos relativos a prova de vida, [ ]vide o verso/ [ ]vide a pagina
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Residir fora de Macau, em (pais / regido), telefone n.° , residente em

, junto em anexo 0s
respectivos documentos relativos a prova de vida emitidos no local de residéncia, vide a pagina
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Observagoes.
Em caso de efectuar a prova de vida apés Abril, o respectivo resultado vai ser notificado por mensagem (SMS) para o

numero do telemoével do beneficidrio registado ou, na sua falta, por oficio.
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Atestado médico
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Eu , médico com licenca emitido pelo Governo da

S5 v / / 2023 &

n.’ ,em (P dia/ ? més)

ES N VR E R B S

tratei do doente (% # %~ 2> & nome) BIRM N.°
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em Macau.
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Declaro por minha honra que o doente acima referido esta vivo, ndo podendo dirigir-se pessoalmente ao
Fundo de Seguranca Social por motivo de doenca, para tratar da prova de vida em 2023.
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Para o Fundo de Seguranca Social
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Médico (% & * # & assinatura e carimbo)
/ / 2023
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