
REQUERIMENTO DE SUBSÍDIO DE DOENÇA

Nome completo BIRM N.o

Conta bancária para creditar o subsídio: 

   Conta bancária em que recentemente foi creditada com sucesso a prestação do FSS( Nome de Banco)
 ou

Banco Conta bancária individual em patacas n.o ( Deve anexar fotocópia da conta bancária)

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

Assinatura do requerente (conforme o BIR) 

Macau      dia      mês ano

1 2 3
Deve preencher o ponto 1 sobre Declaração da Entidade Empregadora e os pontos 2 e 3 sobre Atestado Médico constantes no verso

Documentos necessários:
1.

Exibir o original do bilhete de identidade de residente de Macau do requerente; 
2.

Atestado médico em impresso próprio, preenchido por médico inscrito nos Serviços de Saúde de Macau, médico dos hospitais de 
Macau, ou dos centros de saúde de Macau.

Prazo para apresentação do requerimento
30

A partir do segundo dia em que se encontre em situação de doença e até 30 dias após a data da cessação da situação de doença que
confere direito ao subsídio.

Nota: Durante o período de recebimento do subsídio de 
doença não pode exercer qualquer actividade remunerada.  
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A PREENCHER PELO REQUERENTE

RESERVADO AO FSS

1.
Declaro que não exerço qualquer actividade remunerada durante o período de doença. 

Nos termos dos n.os 3 e 4 do artigo 25.o da Lei n.o 4/2010 (Regime da Segurança Social), a pensão para idosos, pensão de 
invalidez, subsídio de desemprego e subsídio de doença não são cumuláveis entre si. Se houver a acumulação das 
prestações a receber, vou escolher a prestação mais favorável durante o período idêntico; e se o montante entre a 
prestação acumulada e a presente prestação requerida for igual, prefiro a última opção. 

Chan Tai Man 1234567(X)

✔
Banco Macau 987654321X

✔

01 03 2017



Nome da entidade empregadora: N.o da matrícula do empregador 

declara que o trabalhador (Nome) beneficiário n.o

desde     (dia)     (mês)      (ano)  até       (dia)     (mês)       (ano) faltou ao serviço 

Macau       dia mês ano

Eu,                   , médico inscrito nos Serviços de Saúde deMacau, médico dos hospitais de Macau, ou dos centros de saúde de Macau.

N.o atesta, por sua honra, que o beneficiário(nome), , está impossibilitado para o trabalho, pela razão abaixo indicada:

Doença natural Acidente Doença profissional Acidente de trabalho Parto 

Data da baixa      dia       mês          ano

Data da alta dia mês ano 

Macau       dia mês ano O Médico    Assinatura e carimbo

Eu,                   , médico inscrito nos Serviços de Saúde de Macau, médico dos hospitais de Macau, ou dos centros de saúde de Macau.

N.o atesta, por sua honra, que o beneficiário acima identificado está impossibilitado para o trabalho, pela razão abaixo indicada:

Doença natural Acidente Doença profissional Acidente de trabalho Parto 

Data do início        dia        mês         ano 

Data do termo dia       mês ano     

Macau dia       mês ano O Médico Assinatura e carimbo

Assinatura e carimbo (O carimbo deve estar conforme o nome do 
empregador) 

2 ATESTADO MÉDICO (COM INTERNAMENTO)

3 ATESTADO MÉDICO (SEM INTERNAMENTO)

1  DECLARAÇÃO DA ENTIDADE EMPREGADORA
Não precisa preencher, caso não for contratado durante o período de doença.

Patrão

Dr. Lee

Dr. Lee

ABCXX.CO. 111112222X
Chan Tai Man 111222333X

01 01 2017 25 01 2017

01 03 2017

Dr. Lee

M1234X Chan Tai Man

✔
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Dr. Lee

M1234X Chan Tai Man

✔

16 01 2017

25 01 2017

01 03 2017


