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PROTEGAO SOCIAL NA INVALIDEZ - REGIME CONTRIBUTIVO
REQUERIMENTO DE PENSAO DE INVALIDEZ

1. IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome Completo

Data Nascimento /]

Numero ldentificagdo Seguranga Social (NISS)

(dd/ mm/ aaaa)

Telemovel E-mail

2. IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE (a preencher apenas quando o requerente é o representante legal do beneficidrio)

Nome Completo

Sexo |:|F |:|M

Nacionalidade Relagdo com beneficiario

Data Nascimento /]

(dd/ mm/ aaaa)

Numero Identificagdo Seguranga Social (NISS)

Telemoével E-mail

Para cidaddos nacionais (Indique pelo menos dois documentos de identificacdo)

Certiddo Nascimento RDTL Bilhete Identidade Cartdo eleitoral

Para estrangeiros:

Passaporte Data validade / /
(dd/ mm/ aaaa)

Morada

Rua Aldeia/Bairro Suco

Posto Administrativo Municipio Pais
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3. CARREIRA CONTRIBUTIVA
3.1. NA ADMINISTRACAO PUBLICA

Se respondeu Sim, indique:

N¢ Identificagdo de Trabalhador

Periodos de Trabalho

E/foi Funcionario/Agente da Administragdo Publica?

Data Inicio Data Fim
dia més ano dia més ano
Periodo 1
Periodo 2
Periodo 3
Periodo 4
Periodo 5
3.2. NO ESTRANGEIRO
Trabalha ou trabalhou noutro pais (estrangeiro)? |:|Sim |:|Néo
Se respondeu Sim, indique:
Estava abrangido NUmero de Periodo Contributivo
por regime de
i Seguranga Social SEPUEE
R FER g ¢ . Social nesse Data Inicio Data Fim
nesse pais? .
- - pais - -
Sim Nao dia més ano dia més ano

4. ACUMULAGAO DE RENDIMENTOS

4.1. RENDIMENTOS DO TRABALHO

Se respondeu sim, indique:

Nome da Entidade Empregadora

Exerce atualmente atividade profissional remunerada?

PT-V.2024

Mod. RP RCSS 2 - PI

2/5



o

ACUMULACAO DE RENDIMENTOS (continuagéo)

4.1. RENDIMENTOS DO TRABALHO (continuagéo)
Data inicio do Contrato / / Setor Atividade |:|Publico |:|Privado
ou Atividade (dd/ mm/ aaaa)
|:|Parceria Publico Privado (PPP)
Profissdo Remuneragdo auferida | |
(valor iliquido mensal USD)
4.2. PRESTAGCOES SOCIAIS
Recebe atualmente outras pensdes ou beneficios sociais? |:|Sim |:|N50

Se respondeu sim, assinale com "X" TODAS as opg¢des aplicaveis

Beneficios | Valor iliquido mensal (USD) | Entidade Pagadora

Pensdo de Seguranga Social em Timor-Leste

Pensdo Social Velhice

Pensdo Social Invalidez

Pensdo Velhice Regime Transitério

Pensdo Sobrevivéncia Regime Transitdrio

Pensdo Invalidez Regime Transitério

Pensdo Velhice Regime Geral

Pensdo Sobrevivéncia Regime Geral

Outra Pensdo Invalidez Regime Geral

Pensdo Seguranga Social Estrangeira

Pensdo Velhice

Pensdo Sobrevivéncia

Pensdo Invalidez Absoluta

Pensdo Invalidez Relativa

Outras Prestagbes/Beneficios

Pensdo Veteranos

Pensdo Vitalicia

Outras Prestagbes/Beneficios (descreva quais, abaixo)
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5. RESPONSABILIDADE CIVIL DE TERCEIROS

A incapacidade foi provocada por intervengdo de terceiros? |:|Sim |:|N§o

Se respondeu Sim, indique:

Nome entidade/pessoa responsavel

Telefone e/ou email

Documento de identificag3o civil valido':

! Para nacionais: Certiddo nascimento civil RDTL, B.I. ou Cartdo eleitoral. Para estrangeiros: Passaporte

O requerente recebeu indemnizagdo da entidade/pessoa responsavel? |:|Sim |:|N50

Se respondeu Sim, indique o montante |

(USD)

6. DETALHES BANCARIOS PARA PAGAMENTO

Titular da conta bancaria

Numero da conta bancaria IBAN

SWIFT Pais Nome do Banco

7. REQUERIMENTO
Solicito a Pensdo de Invalidez: Relativa |:| Absoluta |:|

8. CERTIFICACAO DO REQUERENTE
As informacg0es prestadas correspondem a verdade e ndo omitem qualquer informacgdo relevante
Apds a concessao da pensdo que estou a requerer, comprometo-me a comunicar a seguranga social qualquer
alteragdo da informagdo prestada.
Tomo conhecimento de que a minha situa¢do de incapacidade permanente para o trabalho depende de avaliagdo do
Sistema de Verificagdo de Incapacidades, com o qual me comprometo a colaborar.

]

(dd/ mm/ aaaa) Assinatura de trabalhador, conforme doc. de
identificagdo civil
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9. DOCUMENTOS ANEXOS A APRESENTAR

Obrigatdrios
= Cépia de documentos de identificagdo civil validos, do beneficiario e do requerente

Quando aplicavel

= Declaragdo da Instituicdo de Seguranca Social estrangeira, comprovando o enquadramento, com indicacgdo da
cobertura e do N2 de Seguranca Social no pais estrangeiro e com confirmagdo de descontos e ou titularidade de
prestacdo, quando aplicavel

= Cépia do cartdo de funciondrio ou agente da Administragdo Publica, quando aplicavel

* Procuragdo para representagdo legal, quando aplicavel

= Atestado médico, comprovativo da incapacidade

Nota: Deve ter em atencgdo que os servigos da Segurancga Social podem solicitar a apresentagdo de outros documentos, quando os
mesmos se relevarem necessarios

10. PRAZO E LOCAL DE ENTREGA DO REQUERIMENTO

Local de entrega do requerimento

=em papel, nos Servigos da Seguranga Social em Dili, na RAEOA ou nos Municipios

=em papel, nas representagdes diplomdticas de Timor-Leste no estrangeiro, no caso do interessado residir no
estrangeiro

*por email, para seguranca.socialtl@gmail.com (o requerimento enviado por email deve estar devidamente
preenchido, assinado e conter todos os anexos)

*online (no futuro, encontra-se em construgéo)

Prazo de entrega do requerimento
O requerimento pode ser entregue a qualquer momento, apds a ocorréncia de situagao de incapacidade
permanente para o trabalho.
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