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Fundo de Pensoes

Direito de acesso a cuidados de saude

#-4k 2 F# Dados do Contribuinte

4+ Apelido: Z. Nome:

B2 A Mm% N.° de contribuinte: IR Servigo:

i 20 3 kb Enderego de contacto:

* £ pt Enderego do correio electronico:

< 3 7 3 Telemovel: H # F 3 Outro telefone:
O *+Fi O *43F& B LR T ERGIRA L ¢ 8 D e (sms)
Concordo Nio concordo com a recep¢do de mensagens enviadas pelo Fundo de Pensdes através

do telemovel acima referido.

B-P 3 Declaragio

WEPFAAFLFB2006 ALY L, FLFHRE  FREFFHFSLEZE -
Declaro que estou nas condicBes estipuladas no art®. 19°. da Lei n°. 8/2006, e que pretendo manter o
direito de acesso a cuidados de saude.

HHEPACZ THRERLFB20060 H2AFL{ HLFHRAE  TEHFRFTHS EZHEF
Declaro que o proprio e o agregado familiar abaixo discriminado estamos nas condicdes estipuladas no
art®. 19°. da Lei n®. 8/2006, e que pretendemos manter o direito de acesso a cuidados de salde:

g RPN A TR
Dados do agregado familiar que mantém o direito de acesso a cuidados de satde

i MG G 24 p g w8 (a-g)
Nome Parentesco Data de Nascimento Cadigo de Situagdo (a-g)
/ /
/ /
/ /
/ /

PL:FABEEL G EA ) g FRATFLp 7 ) BIGEE F e - Pt G IR B A A YRR i
HEFp At -

Nota: A contribuicdo mensal para os efeitos do acesso a cuidados de salide é paga aos Servicos de Saude, e tem como base de
calculo a retribuicdo mensal auferida pelo contribuinte no dia anterior a data do cancelamento da sua inscricdo com
efeitos retroactivos a partir da data do cancelamento da inscrigdo.

¥ & < #p Mais declaro que :

[ a- FTHIELRBELE > P B LREERIOVR AL T EAH B R RENE N FE A Behg
#F o(s) descendente(s) maior(es) encontra(m)-se matriculado(s) em estabelecimento de ensino e ndo aufere(m), anualmente,
a titulo proprio, retribui¢des, rendas, pensdes ou outros proventos de montante global superior ao valor do indice 600 da
tabela indicidria ;

] o TR S RUBARE R T E %7 F4T o(s) descendente(s) encontra(m)-se em estabelecimento de reeducagio ;

Oe iuingey Roppss Y S RS Moyt ERE F RS R E R S B R ARE AR T R
%% > P Bhen4 3 ehE fTF  o(s) descendente(s) sofre(m) de doenga prolongada ou de incapacidade fisica ou mental que,

apesar de lhe(s) permitir o exercicio de uma actividade, esta ndo lhe proporciona um rendimento anual superior ao valor do
indice 600 da tabela indiciaria ;

14 = fe®2bi ¥ - FA EREgu Ry R 2 X FH#T14 o meu cénjuge ndo ¢é titular de outro esquema especial de
protecgdo na area de cuidados de saude ;

e FHE MEMBEF BB v 2 s~ T AN H S RFREIREATHESTA S PEDELEE o)
ascendente(s) ndo casado(s) ndo aufere(m), anualmente, retribuicdes, rendas, pensdes ou outros proventos de montante
global superior ao valor do indice 600 da tabela indicidria ;

(& jmentmpreeTgrnrsens FHREP T L T ES BRI RERE LT R
14 % o(s) ascendente(s) casado(s) mas separado(s) de facto ha mais de 2 anos ndo aufere(m), anualmente, retribuicdes,
rendas, pensdes ou outros proventos de montante global superior ao valor do indice 600 da tabela indiciaria ;

|:| g- FHEREMBLFEE A TF 2 AP ¥ F % 4 2 P B4 % os ascendentes casados ndo tém um rendimento per
capita do casal superior ao valor do indice 600 da tabela indiciaria °

i AP REFIEL LR PRI ET WL EEET IREEf

Por Gltimo declaro que, em caso de cessacao dos requisitos para aquisicao do direito, sera(ao) devolvido(s) ao Fundo
de Pensdes, com a brevidade possivel, o(s) respectivo(s) cartdo(es) de acesso aos cuidados de salde.
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*+12 Documentos Anexos

[] &P A /mBEpamp= i+ >

Fotocopia(s) do(s) documento(s) de identificagdo do declarante / de cada agregado familiar
[ #&m /e 2426 gpe & 3

Fotografia(s) colorida(s) recente(s) de 1,5 polegadas do declarante / de cada agregado familiar
[] #4Fpesés >

Assento(s) de casamento
[0 04 esrs i

Assento(s) de nascimento
L] eagmsdig Mor2 Emmme P22 &

Declaragdo(des) comprovativa(s), passada(s) pela respectiva entidade patronal relativo ao
esquema especial de protecgdo, na area dos cuidados de satide

O EiPB4REsEEs >

Mapa(s)-guia de pagamento de contribui¢des do regime facultativo

[] T=»#&P% i
Prova(s) de rendimentos

] EEEP/FAEE i»
Certificado(s) escolar / Cartao(0es) de estudante

O e

Outros:

RN EFRE T / /

RAEM, aos
P A % 7 Assinatura do declarante
G P2 2aE L3R EF
Favor assinar conforme o documento de identifica¢do)
g b M fE & B 4 B et i DAC
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