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(Informações relativas a todos os períodos cumpridos (períodos de trabalho na função pública, de trabalho assalariado, de trabalho não assalariado, de residência e de formação) 
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INFORMAÇÕES REL ATIVAS À C ARREIRA DO SEGURADO


N OME 


a)  ________________________________________   
b)  ________________________________________  
c)  ________________________________________
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____/___/___           ________________________________________


Data Assinatura 


Tipo de atividade
ou profissão
exercida (A)


Nome e endereço da
entidade empregadora


Lugar e país
de exercício da


atividade (B)


Lugar de residência
durante o período 


de atividade  


a)     Instituição ou regime de seguro 
b)     Número de inscrição  
c)     Natureza do seguro (C)


(A) Períodos de atividade:
Indicar a natureza da atividade exercida (funcionário público, trabalhador por conta de outrem,  trabalhador
por conta própria) - Exemplos: 
Atividade por conta de outrem: pedreiro, pintor, mecânico, jardineiro, etc.
Atividade por conta própria: comerciante, artesão, agricultor independente, etc.


Períodos de interrupção de atividade:
(B) Indicar o motivo (serviço militar, doença, desemprego,...)


Em caso de formação escolar ou profissional, indicar o tipo de formação e diplomas obtidos.
Quando a atividade tiver sido exercida  em França, indicar o nome do Departamento.


(C)         Especificar se se trata de seguro obrigatório, seguro voluntário, seguro facultativo continuado ou de um período sem seguro.
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a)  ________________________________________   
b)  ________________________________________  
c)  ________________________________________


a)  ________________________________________   
b)  ________________________________________  
c)  ________________________________________


a)  ________________________________________   
b)  ________________________________________  
c)  ________________________________________


a)  ________________________________________   
b)  ________________________________________  
c)  ________________________________________


a)  ________________________________________   
b)  ________________________________________  
c)  ________________________________________


a)  ________________________________________   
b)  ________________________________________
c)  ________________________________________
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Nº de Identificação de Segurança Social (NISS) 1


QUESTIONÁRIO


QUESTIONÁRIO DESTINADO À APRESENTAÇÃO DE UM PEDIDO
DE PENSÃO À  INSTITUIÇÃO ESTRANGEIRA COMPETENTE


SEGURANÇA SOCIAL
INSTITUTO DA SEGURANÇA SOCIAL, I.P.


CENTRO NACIONAL DE PENSÕES


PENSÃO DE                        INVALIDEZ                    VELHICE


INFORMAÇÕES RELATIVAS AO BENEFICIÁRIO 


IDENTIFICAÇÃO1.1


Nome Completo


Data de Nascimento Est. Civil 


Períodos


1) __________________________    De _____/___/___ a _____/___/___ N.º____________________


2) __________________________ De _____/___/___ a _____/___/___ N.º____________________


3) __________________________ De _____/___/___ a _____/___/___ N.º____________________


Últi ma resi dên cia no estran gei ro: _____________________________________________________________


Ainda exer ce uma ati vi da de? Sim Não


Qual o tipo de ati vi da de? Por conta de outrem Por conta pró pria          Funcionário Público


Qual a últi ma pro fis são exer ci da? _______________________________ Em que País: __________________


Foi tra ba lha dor minei ro? Sim Não


Se res pon deu Sim indi que: No inte ri or da mina À super fí cie


Tipo de extração ________________________________________________________________________


País(es) onde exer ceu essa ati vi da de e Entidade(s) Empregadora(s)


____________________________________________ /_________________________________________


____________________________________________ /_________________________________________


Tem outros ren di men tos? Sim Não


Em caso afir ma ti vo, indi que a sua natu re za: ____________________________________________________


Montante men sal: _______________,__________ EUR


N.º de Seguro ou MatrículaPaíses onde exer ceu ati vi da de
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Se tra ba lhou em França, pre en cha o qua dro seguin te:


Se tem entre 60 e 65 anos assi na le qual a pen são a cargo da Segu ran ça Soci al Fran ce sa que pre ten de:  


Velhice por inaptidão; a)


Velhice à taxa plena (se reu nir as con di ções exi gi das);


Velhice à taxa redu zi da;


Aguardar e apre sen tar o pedi do de pen são em data pos te ri or. b)


Requereu já a pen são do Regime Complementar junto da Instituição Francesa com pe ten te?


Sim Não


Já rece be esta pres ta ção? Sim Não


Em caso afir ma ti vo, qual o mon tan te tri mes tral? ________________,______EUR.


Em caso nega ti vo, e se optou por reque rer pen são de velhi ce por inap ti dão ou pen são de velhi ce à taxa


redu zi da, pre ten de que o pedi do de pen são do Regi me Complementar seja apre sen ta do jun ta men te com o


pedi do de pen são do Regime de Base? 


Sim Não c)


Se trabalhou na Alemanha, indi que:


Recebeu o reem bol so das con tri bui ções?           Sim         Não


Educou os filhos na Alemanha nos pri mei ros doze  meses de vida?           Sim       Não


Em caso afir ma ti vo, e se é do sexo mas cu li no, indi que se reque reu o reco nhe ci men to dos perí o dos de segu ro 


por edu ca ção de filhos até 31/12/1996 Sim Não


Se tra ba lhou na Suíça ou na Holanda e só nestes casos, são de pre en chi men to obri ga tó rio os ele men tos


     assina la dos com (*) no Quadro 2 (Elementos rela ti vos ao Cônjuge/ex-Cônjuge do Beneficiário). 


  Requeridas          A receber


1- Subsídio de Doen ça por Inca pa ci da de de Tra ba lho _______________________                                     


2 - Subsídio de Desem pre go  ___________________________________________


3 - Pensão de Inva li dez  _______________________________________________


4 - Pensão de Velhi ce   ________________________________________________


5 - Pensão de Sobre vi vên cia  ___________________________________________


6 - Pensão de Aci den te de Tra ba lho ou Doen ça Pro fis si o nal  ___________________


7 - Pensão Mili tar   ___________________________________________________


8 - Pensão do Regime da Função Pública   _________________________________


     Se reque reu ou já rece be uma das pres ta ções referidas de 1 a 8, indi que:


     Nome da Instituição (naci o nal ou estran gei ra) onde apre sen tou o seu pedi do ou donde já rece be a pres ta ção:


     _________________________________________________________________________________________


     Morada da refe ri da Instituição: ____________________________________________________________


PRESTAÇÕES QUE REQUEREU OU JÁ RECEBE1.2


ATIVIDADE NO ESTRANGEIRO - SITUAÇÕES ESPECÍFICAS1.3
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a) A atri bu i ção desta pres ta ção impli ca o reco nhe ci men to da situ a ção de inca pa ci da de, feito pelos ser vi ços com pe ten tes.


b) Neste caso, deve rá apre sen tar o seu pedi do 3 meses antes da data esco lhi da, junto do Centro Distrital de Segurança


Social da área da sua resi dên cia.


c) A pen são do Regime Complementar reque ri da antes dos 65 anos sofre uma redu ção defi ni ti va. Se for reque ri da entre


os 60 e os 65 anos não terá redu ção se:


- bene fi ci ar de uma pen são de refor ma, à taxa plena, do Regime de Base Fran cês;


- se for titu lar de uma pen são de velhi ce por inap ti dão do Regime de Base Fran cês.







ELEMENTOS RELATIVOS AO CÔNJUGE / EX-CÔNJUGE DO BENEFICIÁRIO2


Nome com ple to do Côn ju ge ________________________________________________________________


     Data de nas ci men to _____/___/___                                Data do casa men to _____/___/___


    Exerce ati vi da de pro fis si o nal?                              Sim         Não


     Em caso afir ma ti vo, indi que o tipo de ati vi da de a) ________________________________________________


     E o valor da retri bu i ção men sal __________________,______ EUR


Se tem entre 60 e 65 anos, está defi ni ti va men te inca paz para o exer cí cio da sua pro fis são?  b) Sim Não


     Exerceu ati vi da de no Estrangeiro?                        Sim         Não


Em caso afir ma ti vo, indi que o País __________________ e o núme ro de segu ro ou Matrícula _____________


Requereu ou já rece be algu ma pres ta ção da Segu ran ça Soci al Por tu gue sa ou estran gei ra (Pen são de Inva li dez, 


Pen são de  Velhi ce, Pen são de Sobre vi vên cia, Pen são de Aci den te de Tra ba lho ou Doen ça Pro fis si o nal, Sub sí dio  


de Doen ça, Sub sí dio de Desem pre go ou outra)?                Sim         Não         


Em caso afir ma ti vo, indi que a natu re za da pres ta ção, __________________________________ o núme ro de


iden ti fi ca ção _________________ o valor men sal  ___________,_____   EUR e a enti da de res pon sá vel pelo


     paga men to _____________________________________________________________________________


    Tem outros ren di men tos?               Sim               Não


     Em caso afir ma ti vo, indi que qual a sua natu re za  _______________________  e o mon tan te men sal __________,____ EUR


    (*) O seu Côn ju ge resi diu na Suíça ou na Holanda?         Sim       Não


     Em caso afir ma ti vo, deve rá indi car:


Residência                                                                               Períodos


     ________________________________________________________ De _____/___/___ a _____/___/___


     ________________________________________________________ De _____/___/___ a _____/___/___


     ________________________________________________________ De _____/___/___ a _____/___/___


     (*) No caso de ter con tra í do mais de um casa men to, deve rá indi car, rela ti va men te ao(s) seu(s) ex-Cônjuge(s):


     Nome com ple to __________________________________________________________________________


     Data de nas ci men to  _____/___/___                               Nacionalidade _____________________________


     Data do Casamento _____/___/___   Data do divór cio _____/___/___   Data do óbito _____/___/___


     Residência ______________________________________________________________________________


O(s) seu(s) ex-Côn ju ge(s) resi diu(ram) na Suíça ou na Holanda?      Sim           Não


     Em caso afir ma ti vo, deve rá indi car:


Residência                                                                               Períodos


     ________________________________________________________ De _____/___/___ a _____/___/___


     ________________________________________________________ De _____/___/___ a _____/___/___


     ________________________________________________________ De _____/___/___ a _____/___/___


     _______________________________________________________________________________________


a) Tra ba lha dor por conta pró pria, por conta de outrem, fun cio ná rio públi co.


b) Situação que terá que ser com pro va da por exame médi co.           
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INFORMAÇÕES SOBRE OS DESCENDENTES
   (AINDA QUE CASADOS, INVÁLIDOS, EM FORMAÇÃO ESCOLAR OU PROFISSIONAL, ADOTADOS OU FALECIDOS) (AINDA QUE CASADOS, INVÁLIDOS, EM FORMAÇÃO ESCOLAR OU PROFISSIONAL, ADOTADOS OU FALECIDOS) 


Nome com ple to Nascimento         Casamento             Falecimento


__________________________________________   _____/___/___    _____/___/___    _____/___/___  


__________________________________________   _____/___/___    _____/___/___    _____/___/___


__________________________________________   _____/___/___    _____/___/___    _____/___/___


__________________________________________   _____/___/___    _____/___/___    _____/___/___


Nota: Se o espa ço for insu fi ci en te, jun tar uma folha com a iden ti fi ca ção de todos os des cen den tes.
Juntar foto có pia dos Bilhe tes de Iden ti da de,Cartão de Cidadão ou Cédulas Pessoais de todos
os des cen den tes.


Indique os nomes dos des cen den tes rela ti va men te aos quais rece be pres ta ções fami lia res ou abono de família


(quer sejam pagas por uma ins ti tu i ção por tu gue sa ou estran gei ra) e indi que a ins ti tu i ção deve do ra:


______________________________________________________________________________


______________________________________________________________________________


ASSUMO A VERACIDADE DAS DECLARAÇÕES PRESTADAS NESTE QUESTIONÁRIO E COMPROMETO-ME A
COMUNICAR TODAS AS ALTERAÇÕES QUE VENHAM A OCORRER


_______________________________ , _________ de  ____________________________  de 20 ______


_____________________________________________________________________________________________________________
(Assinatura conforme Bilhete de Identidade/Cartão de Cidadão de requerente ou outrem a seu rogo, desde que não possa ou não saiba assinar)


MODO DE PAGAMENTO


DOCUMENTOS  A APRESENTAR COM O QUESTIONÁRIO


MUITO IMPORTANTE
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A sua pensão ser-lhe-á paga por depósito em conta bancária, pelo que deverá indicar:


- Banco: _____________________________________________________________________


- NIB:


- NIB/IBAN:


Para o efeito deverá anexar documento da instituição bancária com o número de identificação 
bancária (NIB) onde conste o seu nome como titular da conta.


Fotocópias de:
Cartões de segu ro ou de matrí cu la estran gei ros;
Todos os cer ti fi ca dos de tra ba lho, ou todas as folhas/bole tins de paga men to de salá ri os;
Todos os cer ti fi ca dos de segu ro (AVS/AI) (AHV/IV), das cader ne tas de selos, dos ates ta dos de per ma nên cia ou 
de domicílio e dos cer ti fi ca dos de tra ba lho (no caso de exer cí cio de tra ba lho na Suíça);
Provas de estu do ou con tra tos de apren di za gem rela ti vos aos filhos ou equi pa ra dos com idade entre os 18 e 25
anos caso de exer cí ci o  de tra ba lho na Suíça);
Comprovativo de pen são - noti fi ca ção ou car tão de pen si o nis ta, (no caso do bene fi ciá rio ter fale ci do na situ a ção 
e pensionista).
Originais de:  
Documentos com pro va ti vos da car rei ra de segu ro (no caso de exer cí cio de ati vi da de na Alemanha).


Deverá tra çar as ques tões que não se apli cam à sua situ a ção e refe rir que não sabe nas ques tões cuja resposta
desconhece. 
Deverá ane xar o mode lo  Informações Relativas à Carreira do Segurado CNP-07/A  devidamente  preenchido  a 
fim  de  faci li tar  a   apresenta ção do pedi do  junto  da  Ins ti tu i ção  de  Segu ran ça  Soci al  estran gei ra.  
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