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& E 455 Subscritor N° B 7 4% %4 Nome em Chinés & 4 %4 Nome em Portugués
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Servigo Categoria
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Telefone Telemovel Morada
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2 OB RE 4 & £ BT Exma. Senhora Presidente do Fundo de Pensdes

RIBIMATIAD] - IR FHE TRE T YIIHECE TR Z 450
Solicito que me sejam devolvidos os descontos efectuados durante o periodo abaixo
indicado, nos termos da legislagédo em vigor:
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Descontos indevidos N.° 1 do artigo 273.° do ETAPM
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i GE) Descontos por incapacidade do subscritor | N.° 3 do artigo 273.° do ETAPM
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I Limite de faltas por doenca Alineab)don.°1,n°2,n°3en°6-n.°8do
artigo 107.° do ETAPM
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Descontos - C.A.P. Lei n.°24/96/M, de 19 de Agosto e Lei n.°12/2015
‘ e HARY] periodo: Hy de %2 até
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ota: O subscritor que seja julgado incapaz, antes de adquirir o direito & aposentacdo, deve requerer o reembolso dos descontos por si
efectuados no prazo de 90 dias contados a partir da data da homologag&o do parecer da Junta de Salde.
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ota: O requerente deve ser antigo pessoal contratado além do quadro, cujo contrato foi alterado para contrato administrativo de provimento nos
termos da Lei n.°12/2015, e a devolucéo dos descontos deve ser requerida no prazo de 90 dias, contados da data de resciséo ou caducidade
do_contrato..
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Autorizo o Fundo de Pensdes a depositar as importancias que me forem devidas na

#I ’Ecéy seguinte conta bancéria :
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2D Nome do Banco N° da Conta
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aberta em meu nome e no de (*)
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_______________________ Necessidade de indicacdo do noméﬂﬂeputros titulares da conta, caso haja._ - - __________________
SRITEFERZEIAR Fotocdpia da caderneta da conta

FEE Nota de abonos e descontos

1= B/IR Modelo B/R

FEE AP B iR n A ke 5 A Confirmac&o da situagdo por parte do servico do requerente
(R E % B E RENESSHIZA  Fotocopia autenticada do parecer da Junta de Saude
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B FH Macau
Hasgs A/ EEHH A %44 Assinatura do requerente / declarante
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Mod.10-DAS Pedido de devolucdo dos descontos



