Os elementos fornecidos sdo processados automaticamente pelos servigos da Caixa Geral de Aposentacdes, destinando-se, exclusivamente, a ser utilizados no &mbito do sistema de protecdo social do funcionalismo publico em matéria de pensoes.

Os interessados poderao consultar os dados sujeitos a tratamento, bem como solicitar aretificacao de inexatidoes de que aqueles padecam, nos termos da legislagao aplicavel & protegéo de dados pessoais.

Antes de preencher leia com atencéo as instrucoes

Requerimento de
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Despesas de Funeral e Subsidio por Morte

1 - Identificacao do beneficio requerido

Pensao de sobrevivéncia Reembolso das despesas de Funeral Subsidio por Morte

2 - Identificacao do requerente

Nome Relagao com falecido
Data de nascimento Sexo Nacionalidade

Estado civil Data de casamento

NIF Céodigo bairro fiscal Doc. identificacao N.° Ident.
Morada

Localidade Pais

Cédigo postal = Telefone

E-mail Telemovel

3 - Elementos relativos a pessoa falecida

N.c da CGA Relagao com a CGA

Nome

Data de nascimento Data de falecimento NIF
Estado civil Doc. identificacao N.° Ident.

Filiagao - Pai

Mae
Efetuou descontos para regime geral Seguranga Social? Sim Nao Os requerentes pretendem Sim Nao
beneficiar da pensao unificada?
Era pensionista regime geral da Segurancga Social? Sim Nao N.° de beneficiario
Trabalhou no estrangeiro? Sim Nao Pais

Ultimo servigo
onde exerceu fungoes

Causa da morte Especifique

4 - Modo de pagamento

Conta bancaria Nacional Estrangeira

E titular conta bancaria da CGD cujo IBANé  PT50

(devera enviar documento bancério comprovativo da titularidade atualizado)

Unico titular? Sim Nao Cotitular/Autorizado

5 - Autenticacao do requerente

O requerente declara nao ter requerido ou recebido subsidio por morte ou reembolso das despesas de funeral por qualquer outro regime de seguranca social e
nao ter conhecimento da existéncia de qualquer familiar do falecido com direito aquele subsidio, assumindo inteira responsabilidade pela veracidade das
declaragbes prestadas no presente requerimento, nomeadamente por eventuais prejuizos que possam resultar, para a Caixa Geral de Aposentagdes, do
aparecimento de outro(s) herdeiro(s).

As declaragoes prestadas correspondem a verdade e ndao omitem qualquer informagao relevante. Comprometo-me a comunicar qualquer alteragao da
informacéo prestada no prazo de 30 dias apds a sua ocorréncia.

Data Assinatura do requerente conforme documento de identificacao

Caixa Geral de Aposentagoes
E-mail: cga@cgd.pt - Internet: www.cga.pt
Telefone: +351 217 807 807 24 de janeiro de 2020
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Antes de preencher leia com atencéo as instrucoes

Requerimento de
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6 - Informacao adicional do requerente ou do habilitando

Requereu ou esta a receber outra pensao ou prestagao familiar por :

Acidente de trabalho Doenga profissional

Outro Pais Outra

Valor mensal N.° de beneficiario

7 - Identificacao dos habilitandos

Nome
Data de nascimento Sexo

Estado civil

NIF

Situacao escolar Grau de ensino
Situacao Profissional

Rendimentos Mensais
Nao

Pretende beneficiar da pensao unificada? Sim

Encontra-se a cargo do requerente? Sim Nao
Representante legal

Morada

Localidade

Codigo postal =

E-mail
Sofre de incapacidade permanente e total para o trabalho?

Esta impossibilitado de receber a pensao de modo permanente?

Elementos do tutor ou pessoa que superintende na assisténcia:
Nome
Morada
Localidade
Cédigo postal =

E-mail

Caixa Geral de Aposentagoes
E-mail: cga@cgd.pt - Internet: www.cga.pt
Telefone: +351 217 807 807

Outro regime de seguranga social

Entidade

Relagéo com falecido
Nacionalidade
N.° Ident.

Doc. identificacao

Codigo bairro fiscal

Ano de matricula

Origem dos rendimentos

Pais

Telefone

Telemovel

Sim Ne identificagdo Seguranga Social

Sim Néo Existe interdicao judicial? Sim

Pais

Telefone

Telemével
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Antes de preencher leia com atencéo as instrucoes

Requerimento de

Caiva Gaval da Damecan
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7 - Identificacao dos habilitandos (continuacao)

2
Nome
Data de nascimento Sexo Nacionalidade
Estado civil Doc. identificacao
NIF Cédigo bairro fiscal
Situacao escolar Grau de ensino
Situacao Profissional
Rendimentos Mensais Origem dos rendimentos
Pretende beneficiar da pensao unificada? Sim Nao
Encontra-se a cargo do requerente? Sim Nao

Representante legal

Morada

Localidade

Codigo postal -

E-mail
Sofre de incapacidade permanente e total para o trabalho?
Esta impossibilitado de receber a pensao de modo permanente?

Elementos do tutor ou pessoa que superintende na assisténcia:

Nome

Morada

Localidade

Codigo postal -
E-mail

8 - Observacoes

Vai enviar documentacao adicional para completar este requerimento?
Observagoes (se vai enviar documentacgao adicional indique-a aqui)

Caixa Geral de Aposentagoes
E-mail: cga@cgd.pt - Internet: www.cga.pt

Telefone: +351 217 807 807 24 de janeiro de 2020
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Relagéo com falecido

N.° Ident.

Ano de matricula

Pais
Telefone

Telemovel

Ne identificagao Seguranca Social

Existe interdicao judicial? Sim
Pais
Telefone
Telemovel
Néo
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