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gegegfm?mca REQUERIMENTO DE SUBSIDIO DE DOENCA

— H B % A E B APREENCHERPELOREQUERENTE

«. Chan Tai Man . 1234567 (X)

Nome completo

FAIRITIREER

Conta bancéria para creditar o subsidio:

01 2 adr E B & PRI 4G (] SRITIRFECH:

Conta bancaria em que recentemente foi creditada com sucesso a prestacéo do FSS(#:174%% Nome de Banco)

% Banco Macau 087654321X

[ $RfT (& N RP TR SRIT IR

Banco Conta bancéria individual em patacas n.” (Eff[FIIES% 2514 Deve anexar fotocopia da conta bancéria)

AR LU SH(SMS) 2L & PRI A 5 A B S KHEE Z5RUE. -

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

L ANBRERKHMEAERELMAEMAEH -

Declaro que n&o exerco qualquer actividade remunerada durante o periodo de doenca.

2. MMBEANORZEZE(HEREHE) E2HREIRI4IR B  BES - KERURER

RENENITREHER HEEBWNEN AAEZWNHERESEBRSNGEN MES
GNESHHEERFFRENSEHEE AANEBEEZRHF LGN -
Nos termos dos n.” 3 e 4 do artigo 25.° da Lei n.° 4/2010 (Regime da Seguranga Social), a pensdo para idosos, pensédo de
invalidez, subsidio de desemprego e subsidio de doenga ndo sdo cumulaveis entre si. Se_houver a acumulacao 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 Gltima opcao.

01/2017

—H & FE & & HEH B RESERVADOAOFSS —

Chan Tai Man

g At CHBLE (e —20)

Assinatura do requerente (conforme o BIR)
gpg 01 502 52017 4

Macau dia més ano

(CAES@EHFLIHE ERMEEY - 52 3HEEHY)

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

HEfriEiLe &0 FSS/DP/SUB-5

=R A4 Documentos necessarios:
1. HrHEE AR ER S EAR
Exibir o original do bilhete de identidade de residente de Macau do requerente
2. HHAFRMNE LA 2 B A BHARREMR TR A B e R - RHPIE DT - ORI AP OBAES -
Atestado médico em impresso préprio, preenchido por médico inscrlto nos Servicos de Salde de Macau, médico dos hospitais de
Macau, ou dos centros de salide de Macau.
PRAZHHEEHAIR Prazo para apresentagdo do requerimento :

BIRE 2 AU R SRR 30 HA -

A partir do segundo dia em que se encontre em situacdo de doenca e até 30 dias ap6s a data da cessacéo da situagdo de doenca que
confere direito ao subsidio.

_ ¥E 9K BE BB 55 % g 8 RECIBO DO REQUERIMENTO DE SUBSIDIO DE DOENCA

AR EEIERREN BRI T EEM
BHRHEES -

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




— & F #% # B Bl DECLARACAO DA ENTIDADE EMPREGADORA
(fi% BIREAREE IR 2B - RIEET I Nao precisa preencher, caso ndo for contratado durante o periodo de doenca. )

wrmmem  ADCXX.CO. ey, 1 11112222X

Nome da entidade empregadora: N.° da matricula do empregador
e (44 ChanTai Man =k jmee 111222333X
declara que o trabalhador (Nome) beneficiario n.°

. 01,01 2017, . 25 01 2017 .

desde (dia) (més) (ano) até (dia) (més) (ano) faltou ao servico

AP H kEa
Macau dia més ano

26 .01 2017 Fatrao

s A

B

. R R (HIEABYE Y A2
Assinatura e carimbo (O carimbo deve estar conforme o nome do
empregador)

(@)

— B 4= 3F B (f¥ BE ) ATESTADO MEDICO (COM INTERNAMENTO)

%A Dr. Lee B 2 T TS A P S B o P A R P L B
u,

, medico inscrito nos Servigos de Satde deMacau, médico dos hospitais de Macau, ou dos centros de salide de Macau.

M1234X Chan Tai Man

4 5% AR 2w N (HE#) PRILLTT 3 AR R BE L AF -
N.° atesta, por sua honra, que o beneficiario(nome), , esta impossibilitado para o trabalho, pela razdo abaixo indicada:
B 2 ¥ [ mssu (] mese HERS (] 5
Doenga natural Acidente Doenga profissional Acidente de trabalho Parto
{Eﬁﬁdﬁﬁbﬁé 01 5101 E2017ﬁ3
Data da baixa ia més ano
ﬁs[ﬁ%dm)lié 15 dEI 01 H 2017@
Data da alta ia més ano
25 01 2017 Dr. Lee
TP H H o B A&
Macau dia més ano O Médico (% % K 2% = Assinatura e carimbo)

— B2 4= 3F B (FE{X Bt ) ATESTADO MEDICO (SEM INTERNAMENTO)

Dr. Lee

ENUN BEREMFEH A MR  HPIE R - SORPTEE L8 AE
Eu, , médico inscrito nos Servigos de Salde de Macau, médico dos hospitais de Macau, ou dos centros de salde de Macau.
4 5% M1234X LB REZ A () Chan Tai Man PRILAT 3 R N BE A -
N.° atesta, por sua honra, que o beneficiario acima identificado esta impossibilitado para o trabalho, pela razéo abaixo indicada:

B 4 ¥ [ ms s (] mese L] = p w4 [ 5 1

Doenga natural Acidente Doenca profissional Acidente de trabalho Parto
EREE NN 16 EIO1 }%2017fﬁ
Data do inicio dia més ano
95 B IR R 25 ElOl H2017 F
Data do termo dia més ano
- U oo Dr. Lee
AP H O HA O 7 a3 BE

Macau dia més ano O Médico (% 44 K % &= Assinatura e carimbo)




