o PR R R R
DE SEGURANGA REQUERIMENTO DE SUBSIDIO DE DOENCA

— H B 5% A E B APREENCHERPELOREQUERENTE

e F'ﬁF' E%@Eﬁ‘iﬁi}‘é

Nome completo

FASITIREER

Conta bancéria para creditar o subsidio:

L fsm B B SRR R e 4a o 2 SRATHR P ECsE
Conta bancaria em que recentemente foi creditada com sucesso a prestacio do FSS(£:174%% Nome de Banco)

a7 ou
L 8817 {8 A RF T8 SRATIR S

Banco Conta bancéria individual em patacas n.° (g [EiESE&2 614 Deve anexar fotocopia da conta bancéaria)

O AANFEELURBALEN(SMS) Ut & friFE £ 3% A B E K Z 3 -

Eu concordo em receber a mensagem do FSS relativa ao presente pedido através de telemovel (SMS).

L ANEBHERKRHAMKRIAERELAERMAEE -

Declaro que nao exerco qualquer actividade remunerada durante o periodo de doenga.

2. fRBE AN0I0RERE (HEREHE) E25HBEIRI4IRN BEE - BES - RERMRER

RMNENASEHEE HEEBRNEN FAAEBRNHERESHBRZNGEN  HMES
LT EHERE ﬁ$%@ﬁ%ﬁﬁ% AANEEBERRBFEZLENT -
Nos termos dos n.” 3 e 4 do artigo 25.° da Lei n.° 4/2010 (Regime da Seguranca Social), a pensdo para idosos, penséo de
invalidez, subsidio de desemprego e subsidio de doenca ndo sdo cumulaveis entre si. Se_houver a acumulacio das
prestacdes a receber, vou escolher a prestacdo mais favoravel durante o periodo idéntico; e se 0 montante entre a
prestacdo acumulada e a presente prestacdo requerida for igual, prefiro a Ultima opcéo.

01/2017

— Bl & A B E 4 EH B RESERVADOAOFSS —

Ham A s CHBLE (738 —20)

Assinatura do requerente (conforme 0 BIR)

AP H A S
Macau dia mes ano

CAHE@EHPB AR ERMEY - 552 SHEEZY)

( Deve preencher o ponto 1 sobre Declaragdo da Entidade Empregadora e 0s pontos 2 e 3 sobre Atestado Médico constantes no verso )

e fRlEAS &30 FSSIDP/SUB-5

SEIEAZ 4 Documentos Necessarios:
1. HrHE AR ER S EAR
Exibir o original do bilhete de identidade de residente de Macau do requerente;
2. HHIFE EAIA Z B4 s A R TR I T & A s h e 4 ~ RPTAVES T ~ BORPIEr A LA IHE -

Atestado médico em impresso préprio, preenchido por médico inscrito nos Servigos de Salude de Macau, médico dos hospitais de
Macau, ou dos centros de satde de Macau.

HEAZ BHEEHAMR Prazo para apresentagio do requerimento :
R H AL B A R R % i RS H AR 30 HIA -

A partir do segundo dia em que se encontre em situacao de doenca e até 30 dias apds a data da cessacdo da situacdo de doenca que
confere direito ao subsidio.

_ ¥EWE R BL B 5 £ g 8 RECIBO DO REQUERIMENTO DE SUBSIDIO DE DOENGA

AR EENERRMOBRHAR T TR EEM

AHRWEES -

Nota: Durante o periodo de recebimento do subsidio de
doenca néo pode exercer qualquer actividade remunerada.




— & F # B H] DECLARACAO DA ENTIDADE EMPREGADORA
(% BREARE I B2 » REIEFT LM Nao precisa preencher, caso ndo for contratado durante o perfodo de doenca. )

(e EARAS 4T & Fati4mak
Nome da entidade empregadora: N.° da matricula do empregador
B EE (%) 2R NEm
declara que o trabalhador (Nome) beneficiario n.°
H H A FE H A G )
desde (dia) (més) (ano) até (dia) (més) (ano) faltou ao servico
el H H F
Macau dia més ano ) e (AR YA —E)
Assinatura e carimbo (O carimbo deve estar conforme 0 nome do
empregador)
— B 4 5F B (fF F% ) ATESTADO MEDICO (COM INTERNAMENTO)
ZNUN JE BRI E A R R A R E - ORI AT LB L
Eu, , médico inscrito nos Servicos de Saude deMacau, médico dos hospitais de Macau, ou dos centros de salde de Macau.
& 5% A BREZwm AN (EH) PRI DA 28 H B N BE T AE -
N.° atesta, por sua honra, que o beneficiario(nome), , estd impossibilitado para o trabalho, pela razéo abaixo indicada:
HEES: [ #snsmu [ mese SN2 [ 5
Doenga natural Acidente Doenga profissional Acidente de trabalho Parto
E Bt 48 1 H A it
Data da baixa dia més ano
(BRI H A F
Data da alta dia més ano
Pl H A F B4
Macau dia meés ano O Médico (% 44 B 2% = Assinatura e carimbo )
— B4 5F B (JE{EBE ) ATESTADO MEDICO (SEM INTERNAMENTO)
ENUN BHMARFEEEFEMEE - HFANWERE - SCEMAEHERLE S
Eu, , médico inscrito nos Servigos de Salide de Macau, médico dos hospitais de Macau, ou dos centros de satude de Macau.
4 57 B REZE AN (R R DL i B N BE LAF -
N.° atesta, por sua honra, que o beneficiario acima identificado esta impossibilitado para o trabalho, pela razdo abaixo indicada:
[ & 2 [ & s L] 5 s HER3 -2 L] 5
Doenca natural Acidente Doenca profissional Acidente de trabalho Parto
ERESENN H H G2
Data do inicio dia més ano
RSN H A it
Data do termo dia més ano
et H H 3 B4t
Macau dia més ano O Médico (% %4 K 2% = Assinatura e carimbo)




	Nome completo: 
	fill_2: 
	fill_3: 
	toggle_1: Off
	toggle_2: Off
	fill_4: 
	fill_5: 
	toggle_3: Off
	fill_1: 
	fill_2_2: 
	fill_4_2: 
	fill_3_2: 
	fill_9: 
	fill_7_2: 
	fill_8: 
	fill_10: 
	fill_5_2: 
	fill_6_2: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 


