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/‘ SINDICATO DOS TRABALHADORES DOS IMPOSTOS

SINDICATO DOS TRABALHADORES DOS IMPOSTOS

PREENCHA DE PREFERENCIA EM COMPUTADOR. SE PREENCHER MANUALMENTE, USE LETRA DE IMPRENSA
LEIA COM ATENGAO O REGULAMENTO DO FUNDO DE ACGAO SOCIAL ANTES DE PREENCHER O FORMULARIO

1 - IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

(QUADRO DE PREENCHIMENTO TOTAL OBRIGATORIO EM TODAS AS SITUAGCOES)

Nome do Sécio Beneficiario da ADSE n.°
| | | [ ]
Sécione| |  Categoria | |
Local de Trabalho | Telef. | |
Residéncia | |
Cédigo Postal | - | Telef. | |

|

Enderego de correio electrénico |

Destinatario do beneficio (se diverso do sdcio, indicar o nome no quadro 2)
|:|O sdcio |:|O Conjuge, referido no quadro 2 |:|O filho indicado na posig¢éo |:|do quadro 2

2 - CONSTITUICAO DO AGREGADO FAMILIAR PARA ALEM DO REQUERENTE

Regime de Proteccao Social
Entidade N.° de Beneficiario

Nome(s)

Co|
F1|
F2 |
F3 |
F4 |
F5 |
F6 |

3 - FIM A QUE SE DESTINA O PEDIDO

‘ ASSINALE COM UM "X" APENAS A OPGAO PRETENDIDA E PREENCHA OS RESPECTIVOS QUADROS ‘

LT idade

DComparticipagéo em doencgas cronicas - art®s 6° a 11° (Quadro 5)
DRecuperac;éo de vencimento de exercicio perdido - art®s 12° e 13° ( Quadro 6)

Fundo de Apoio Imediato
(além dos quadros obrigatorios, preencha integralmente os quadros 2 e 4)
|:|Apoio de Emergéncia - art®s 14° a 25° (Quadro 7)

|:|Meios auxiliares de diagnéstico, proteses, ortéteses - art®s 14° a 19° e 26° a 30° (Quadro 7)

4 - RENDIMENTOS MENSAIS ILIQUIDOS DO AGREGADO FAMILIAR

TITULAR DOS | REMUNERAGAO MENSAL | OUTROS RENDIMENTOS
RENDIMENTOS ILIQUIDA MENSAIS ILIQUIDOS

Sécio

SOMA

| | | |
(Conjuge | | | |
[Filho | | | |
[Filho | | | |
[Filho | | | |
| TOTAL] [ | |
Rendimento mensal Per Capita. | | =] |

~

5 - COMPARTICIPACAO EM DOENCAS CRONICAS




O destinatario é|:| Sdcio |:|Familiar/ Est4 inscrito no Seguro de Doenca |:|Sim |:|Néo
E o primeiro recurso & comparticipagéo em doencga crénica |:|Sim |:|Néo

Importancias totais dispendidas | | Comparticipagéo do Seguro de Doenga|
Junta os documentos comprovativos da despesa realizada e fotocOpia do respectivo receituario

6 - RECUPERAGCAO DE VENCIMENTO DE EXERCICIO PERDIDO

Ano a que se refere o pedidoz Quotas pagas no ano a que respeita o pedido \
Valor perdido S Valor recuperado através do Cofre de Previdéncia | |
Documentos Anexos |:|Declaragéo do Servico Processador de Vencimentos

|:|Cépia do pedido de R.V.E.P. (n.° 4 art.°c 27° D.L. 497/88 de 30/12)

|:|Cépia do pedido de recuperacgéo efectuado ao Cofre de Previdéncia

|:|Cépia da resposta do Cofre de Previdéncia

L |

7 - FUNDO DE APOIO IMEDIATO

O destinatario é|:| Sdcio |:|Familiar/ Est4 inscrito no Seguro de Doenca |:|Sim |:|Nz§o
Area no Fundo de Apoio Imediato a que recorre

|:|Apoio de Emergéncia para custear acc¢ao clinica a realizar e a seguir descrita resumidamente

|:| Meios Auxiliares de Diagndstico |:| Protese |:|Ort()tese
Descricdo sumaria do meio auxiliar de diagnéstico, protese ou ortoétese

\ Documentos que anexa \
|:| Documento comprovativo da despesa a realizar (factura ou orgcamento) \
| |Documento médico comprovativo da acgéo clinica a realizar | ]

Discriminacdo da Despesa |

| |Receita / Requisicéo de meios auxiliares de diagnéstico
| |Receita/ Requisicdo de Prétese ou Ortotese

L]

Total da despesa conforme documentos S
Prazo de pagamento | |meses

Importancia que solicita |

8 - DECLARACAO DO REQUERENTE

(De preenchimento obrigatério para todas as situacdes)
Declaro por minha honra serem totalmente verdadeiras e ndo conterem omissfes, todas as declaracbes
constantes do presente boletim. Declaro igualmente, que aceito as condi¢cdes do Regulamento do Fundo de
Accao Social aplicaveis ao pedido formulado.

, de de
O Requerente,

CONFIRMACAO DO S.T.I. - NAO ESCREVER NADA NESTA AREA




