V Requerimento de compensacao por deméncia de utente

SEGURANGA SOCIAL em estabelecimento social
- Dados da entidade requerente ~
Nome
Natureza juridica N.° de Identificacdo de Pessoa Coletiva

Morada da Sede
Codigo postal

Freguesia Concelho Distrito

Registo Direcdo-Geral de Seguranca Social/ N.° inscri¢do Nome do responsavel pela entidade requerente

Dados do estabelecimento

Nome

Morada

Codigo postal

Freguesia Concelho Distrito

Telemovel ou telefone E-mail
- /
r Pedido de compensacao por deméncia ~

Centro Distrital de Segurancga Social competente Escolha um item

Protocolo de Cooperacdo insira ano/biénio Clausula Escolha um item

Anexa declaracao de reconhecimento da situagdo de deméncia emitida por médico da especialidade de neurologia ou de
psiquiatria do Servico Nacional de Saude ?

Sim Nao

Anexa lista de utente(s) em situacdo de deméncia reconhecida ? (preencher o quadro 4. Lista nominativa)

Sim Nao

Ano (a que se reporta o pedido)

- )
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s Lista nominativa ~

Data do
reconhecimento da
situacdo de deméncia

Data de Data entrada na Data saida da Permanéncia na

Nome NISS nascimento Resposta Social Resposta Social ! Resposta Social 2

" No caso de o utente ja ter saido.
2Numero de meses de permanéncia do utente no ano em curso.

- )
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Declaracoes
(- Declarag N

Declaro que a informacdo que prestei é verdadeira e completa.

Tenho conhecimento que as falsas declara¢des sdo punidas nos termos da lei.

Data Assinatura

Assinatura conforme documento de identificacdo valido.

Protecao de dados

Os dados pessoais recolhidos serdo objeto de tratamento pelos servicos da Seguranca Social (Instituto da Seguranca Social, I.P.,
Instituto da Seguranca Social dos Acores, I.P.R.A. e Instituto de Seguranca Social da Madeira, IP-RAM) e serao conservados pelo
a prazo necessario para cumprir a finalidade a que se destinam.

Os servigos da Seguranca Social comprometem-se a proteger os seus dados pessoais e a cumprir as suas obrigacdes no ambito da
protecao de dados.

Para mais informagdes sobre a protecdo de dados consulte o site da Seguranca Social em www.seg-social.pt

--A preencher pela Seguranga Y T I | R R R .

Confirmo que a assinatura do/da O Requerente (O Pessoa que assinou estd em conformidade com o seguinte
documento de identificacdo:

(O cartso de Cidadao O Bilhete de Identidade (O Passaporte (O Outro [ )
Ndmero Validade Assinatura
{ ] (ano ] més - dia
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