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PE SEGURANGA REQUERIMENTO DE PENSAO DE INVALIDEZ

S OC 1AL

B EH 3% A E E APREENCHER PELO REQUERENTE

%4 EFER BRI

Nome completo BIRMN.°  (HHIEG {7387 E14 Deve anexar fotocopia do BIR)
E$R1T BRI TIRSR

Banco Conta bancéaria de MOP n.°  (ZE[ff[EIESERE14A Deve anexar fotocOpia da conta bancaria)

[IA AR LR ROMS) Bl & (R IE RS 3 HARM A NiE5Ee 2 R -

Eu concordo em receber a mensagem do FSS relativa a pens@o de invalidez através de telemovel (SMS).

LAANAE  MAANEREBEEEFHNIE  ANSBACEREESSEBESER - WREN TIEHAE
EWHNEES AFLTERAERENBES  DEEFFFRESE2ZEGNRERE -
Tomei conhecimento que caso volte a desempenhar trabalho remunerado, devo notificar imediatamente o FSS com vista a
suspender a atribuicio da pensdo de invalidez e devolver o valor da pensio de invalidez recebido durante o periodo de trabalho.
Caso termine o trabalho e pretenda receber novamente a pensdo, preciso de apresentar novamente o requerimento e ser reavaliado
pela Junta Médica.

2MRBE 42010 R A (MERERE) F2UHREIRI4K  BEZSE  BESL - REBRERBEREENG
HABEHER HMAEBKNGEHN FAARBRAVEERESEESNEN  MEBGTSHBEERH
BEMSEMAE  KABRBERHAF LM -
Nos termos dos n.”*3 e 4 do artigo 25.°da Lei n.° 4/2010 (Regime da Seguranca Social), a pensdo para idosos, pensdo de invalidez,
subsidio de desemprego e subsidio de doenca nao sio cumulaveis entre si. Se houver a acumulacdo das prestacdes a receber, vou

escolher a prestacio mais favoravel durante o periodo idéntico; e se 0 montante entre a prestacio acumulada e a presente prestacio
requerida for igual, prefiro a altima opcio.

Bt 4% A & £l Dados da pessoa a contactar -

01/2017

4 BUARANRRR _ HEPIERSERETT
Nome completo (tipo de relacdo) BIRM N.°

Whes e ah Ha& stk

Tel Enderego

— B M T E E E & EH B RESERVADOAOFSS —

HEE Azt (ZRBLE s —50)

Assinatura do requerente (conforme o BIR)

e fRiEES  #830 FSS/DP/PEN-25

WP H H (S
Macau dia meés ano

BRI S {4E Documentos necessarios:
LEFARMERSEZEA (HIRIER)
Fotocdpia do bilhete de identidade de residente de Macau do requerente (¢ necessario apresentar o original);
2 JR3E 3 {1 F P EESEP S A TIBCE BT 2 e B A A BB
Prova de doenga emitida nos ultimos trés meses por médico inscrito nos Servigos de Saude do Governo da RAEM,;
3HEAEUERY SR (WUK ~ &~ EEEEE)
Documento onde conste o endereco (factura de agua, de electricidade, de telefone);
4.5 55 ARYE ORI TR TR P B R AR S BT R TIR P &R AR (JHSSMEZ T DP1ASREE — H 2 (I iRk =
HE ) SR N B A SRR ENA ) -

Fotocopia da caderneta da conta bancaria individual, em patacas, do requerente, ou da caderneta da conta colectiva (devendo, neste
caso, preencher a segunda pagina do modelo DPI - Declaragdo sobre o uso de conta bancéria colectiva e entregar uma fotocopia do
documento de identificacdo dos restantes titulares da conta) °

B ¥E & H 5% F UL & RECIBO DO REQUERIMENTO DE PENSAO DE INVALIDEZ

AR MENEEAFME TF :
EEFLIBESEN YRERTEHHE
& MELETEFRABRENEES  DAEHFFFER
HEZELZEENRERE

Nota: Caso volte a desempenhar trabalho remunerado, devo notificar
imediatamente o FSS com vista a suspender a atribuicio da pensido de
invalidez e devolver o valor da pensio de invalidez recebido durante o
periodo de trabalho. Caso termine o trabalho e pretenda receber novamente

a pensio, preciso de apresentar novamente o requerimento e ser reavaliado
pela Junta Médica.
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