D25 e i

Fundo de Pensdes Direito de acesso a cuidados de satde

#-4k 4 F# Dados do Contribuinte

4+ Apelido: % Nome:
B2 A M5 N.° de contribuinte: IR Servigo:

il 33+ hk Enderego de contacto:

& 204 pt Endereco do correio electrénico:

< 4% T £ Telemovel: H @ § ¥ Outro telefone:
O *+Fi O *+72 k& B RTERIRA L §F D En (sms) -

com a recepgdo de mensagens enviadas pelo Fundo de Pensdes através

Concordo Nao concordo - ! A
do telemdvel acima referido.

B-P 3 Declaragdo

7% ##” Declaro que

[] #+ [ #+2m5 ] #+mk

Préprio Préprio e agregado familiar Agregado familiar

REFBR0068E22F LA, K2 FHRL  FRFFHFS FZE -
Estd(do) nas condigoes estipuladas no artigo 19.° da Lei n.° 8/2006 pretende(m) manter o direito
de acesso a cuidados de saude.

FF L ERBRBM 4T
Dados do agregado familiar que mantém o direito de acesso a cuidados de saude

e M 414 p gy Hmig (ag)|
Nome Parentesco | Data de Nascimento | Caédigo Situacgéo Trabalho
/ /
/ /
/ /
/ /

BL D ZBRErL G (EA e gt TR L o7 4 BRI Fiewi— § i Fpuic it R PR i
HE 5P AT -

Nota: A contribuicdo mensal para os efeitos do acesso a cuidados de salde é paga aos Servigos de Saude, e tem como base de
célculo 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 inscricéo.

5 & <« A Mais declaro que:

|:| a- FMAMBL V- Fd EEEL R AR 2 X FEII L ofs) agregado(s) familiar(es) ndo é(sdo) titular(es) de outro(s)
esquema(s) especial(is) de proteccdo na area de cuidados de sadde;

b jmuradmpas @Bl o558 s ebhvdf e 2P AR H B CF B2 QB E W FE 42 F B
£ %F o(s) descendente(s) maior(es) encontra(m)-se matriculado(s) em estabelecimento de ensino e ndo aufere(m), anualmente, a titulo
préprio, retribuigdes, rendas, pensdes ou outros proventos de montante global superior ao valor do indice 600 da tabela indiciéria;

EI C- 7 M ABHTEI L KT HHT o(s) descendente(s) encontra(m)-se em estabelecimento de reeducagio;

Cld jHARBEDEBS DM SHH RN > TRbop > D7 RFFEEE 0 R EH R 2 HRELE
Fixd 2 L GENETE 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
indicidria;

e fmste MuEmpasefiamrig 24 2 ERH @ JcF I ATEIE 5% 2~ F 29447 ofs) ascendente(s)
nédo casado(s) ndo aufere(m), anualmente, retribuicdes, rendas, pensdes ou outros proventos de montante global superior ao valor do
indice 600 da tabela indiciéria;

OdF jmenimpe: TR 3 &80 45 RPmvrF A2l TP ELNH L RERFAREPGNFEL AT
en4& $F o(s) ascendente(s) casado(s) mas separado(s) de facto ha mais de 2 anos ndo aufere(m), anualmente, retribuigGes, rendas, pensdes
ou outros proventos de montante global superior ao valor do indice 600 da tabela indiciaria;

I:I o- FH e MEREAHFE A E A REEFEE S F BLEE osascendentes casados ndo t8m um rendimento per capita do
casal superior ao valor do indice 600 da tabela indiciaria.

B RABPIGIREFH 2R FEERBT ML FEEFTIRBEE -
Por Gltimo declaro que, em caso de cessagio dos requisitos para aquisicao do direito, deve-se proceder a devolu¢io
ao Fundo de Pensoes do(s) respectivo(s) cartio(oes) de acesso a cuidados de saude.
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¥t Documentos Anexos

[0 %pA/BELFREP EaAx i
Fotocopia(s) do(s) documento(s) de identificacdo do declarante / de cada agregado familiar
O #p/mpeLssigme %
Fotografia(s) colorida(s) recente(s) de 1,5 polegadas do declarante / de cada agregado familiar
PR s s »
Assento(s) de casamento
1 o8 zess >
Assento(s) de nascimento
L] e gagss g Mors E0Linrhs #p 32 B

Declaracdo(Ges) comprovativa(s), passada(s) pela respectiva entidade patronal relativo ao
esquema especial de proteccdo, na area dos cuidados de salde

L] AemmAsEizap s >
Documento(s) comprovativo(s) de pagamento de contribui¢cbes do Fundo de Seguranca Social
[] fT=»>#&F% >
Prova(s) de rendimentos
[] &F&EM/FLiEs i»
Certificado(s) escolar / Cartdo(0es) de estudante
[0 ##Feridis__ K
Termo(s) de consentimento de transferéncia de dados
O ##
Outros:

B EEERE T / /

RAEM, aos
#m & # ¢ Assinatura do declarante
G & pagm < B g (A E T
Favor assinar conforme o documento de identificacéo)
g B NfF & B A B e A DAC
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