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PROTEÇÃO NA DOENÇA PROFISSIONAL

N.º de Identificação de Segurança Social

Nome completo

Data de nascimento
ano mês dia

IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO1

REQUERIMENTO DE PENSÃO BONIFICADA

SITUAÇÃO PROFISSIONAL2

CERTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO3

(Assinatura do beneficiário ou de outrem a seu rogo conforme documento de identificação civil válido)ano mês dia

Os dados constantes deste documento serão objeto de registo informático na base de dados da Segurança Social. Poderá consultar pessoalmenteOs dados constantes deste documento serão objeto de registo informático na base de dados da Segurança Social. Poderá consultar pessoalmenteOs dados constantes deste documento serão objeto de registo informático na base de dados da Segurança Social. Poderá consultar pessoalmenteOs dados constantes deste documento serão objeto de registo informático na base de dados da Segurança Social. Poderá consultar pessoalmenteOs dados constantes deste documento serão objeto de registo informático na base de dados da Segurança Social. Poderá consultar pessoalmente

a informação que lhe diz respeito, bem como solicitar a sua correção. As falsas declarações são punidas nos termos da lei.a informação que lhe diz respeito, bem como solicitar a sua correção. As falsas declarações são punidas nos termos da lei.a informação que lhe diz respeito, bem como solicitar a sua correção. As falsas declarações são punidas nos termos da lei.a informação que lhe diz respeito, bem como solicitar a sua correção. As falsas declarações são punidas nos termos da lei.a informação que lhe diz respeito, bem como solicitar a sua correção. As falsas declarações são punidas nos termos da lei.

Nome da entidade empregadora

Ramo de atividade

Profissão /atividade

Tarefas executadas

Riscos a que está sujeito /produtos com que trabalha

Morada

Localidade Código postal -

Freguesia Concelho

Distrito País

Data da cessação da atividade que provocou a doença profissional
ano mês dia

As declarações prestadas correspondem à verdade e não omitem qualquer informação relevante.

Comprometo-me a não continuar nem voltar a trabalhar em atividades sujeitas ao risco de doença profissional de que sou pensionista

e a comunicar ao Departamento de Proteção contra os Riscos Profissionais as alterações que venham a ocorrer no prazo de 10 diasno prazo de 10 diasno prazo de 10 diasno prazo de 10 diasno prazo de 10 dias

contados a partir da sua verificação.
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