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SEGURANGA SOCIAL Requerimento de Subsidio:

Risco Clinico Durante a Gravidez' Interrupc¢ao da Gravidez' Riscos Especificos

Necessidade de Deslocagdo a Unidade Hospitalar fora da Ilha de Residéncia da Gravida para Realizagdo
do Parto

A Antes de preencher leia a informacdo do quadro 6.

~ Dados da requerente

.

o

~
Nome completo
N.c de Identificagdo de Seguranca Social Data de nascimento
ano més dia
Telemével ou telefone E-mail
/
Dados relativos aos subsidios ~
Assinale as situa¢des que lhe correspondem
Risco Clinico Durante a Gravidez Data previsivel do parto - -
ano més dia
Interrupcado da Gravidez Data da ocorréncia - -
ano més dia
Necessidade de deslocacdo a unidade hospitalar fora da ilha de residéncia da gravida - -
ano més dia
Riscos Especificos
Exerce atividade independente ou esta abrangido pelo Regime do Seguro Social Voluntario? Sim N3o
Se respondeu sim, indique as condi¢des em que exerce a atividade:
Trabalho noturno
Exposicdo a agentes ou processo ou condi¢des de trabalho que constituam risco para a seguranca e saude
Periodos de impedimento para o trabalho e outros elementos
Indique os periodos de impedimento para o trabalho
de - - a - - de - - a - -
ano més dia ano més dia ano més dia ano més dia
de - - a - - de - - a - -
ano més dia ano més dia ano més dia ano més dia
de - - a - - de - - a - -
ano més dia ano més dia ano més dia ano més dia
No caso de estar ou ter estado abrangida por outro regime de protecao social obrigatdrio (nacional ou estrangeiro)
nos ultimos seis meses anteriores a data do impedimento, indique:
Nome da Instituicdo
Periodos
de - - a - - de - - a - -
ano més dia ano més dia ano més dia ano més dia
de - - a - - de - - a - -
ano més dia ano més dia ano més dia ano més dia
/

"0 requerimento do subsidio é dispensado se a situa¢do for comprovada através do Certificado de Incapacidade Temporaria para o Trabalho, emitido pelos
servicos competentes do Servico Nacional de Saude.
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( Declaracodes ~

Tenho conhecimento que devo comunicar ao servico da Seguranca Social qualquer facto que determine o fim (cessagdo) do
pagamento do subsidio, no prazo de 5 dias uUteis a partir da data da sua verificacdo.

Declaro que a informagdo que prestei é completa e verdadeira.

Data Assinatura

Assinatura da requerente ou de outra pessoa a seu rogo (assinatura
de outra pessoa quando a requerente ndo pode ou ndo sabe assinar)
conforme documento de identificacdo valido.

o /

( Declarag¢des do empregador (A preencher, apenas, no caso de Subsidio por Riscos Especificos) ————

Nome completo

N.° de Identificacdo de Seguranca Social

Nao é possivel atribuir a trabalhadora gravida, puérpera e lactante um horario de trabalho diurno compativel

Nao é possivel atribuir a trabalhadora gravida, puérpera e lactante tarefas que evitem a exposi¢do a agentes,
processos ou condi¢des de trabalho que constituam risco para a sua seguranca e salde

Data Assinatura e carimbo

( Informacgdes

Documento a apresentar

» Para todos os subsidios:

D Formulario de inscricdo/enquadramento de trabalhador por conta de outrem - RV 1009, no caso do requerente
ndo estar identificado na Seguranca Social.

» Subsidio por Risco Clinico Durante a Gravidez/Subsidio Social por Risco Clinico Durante a Gravidez:

D Declaragdo médica comprovativa da situacdo de risco clinico com indicacdo do periodo de impedimento para o trabalho.

» Subsidio por Interrupc¢do da Gravidez/Subsidio Social por Interrupcdo da Gravidez:

D Declaracdo médica comprovativa da situagdo de interrupcdo da gravidez com indicacdo do periodo de impedimento
para o trabalho (este periodo deve ser graduado entre 14 a 30 dias).

» Subsidio por Necessidade de Deslocacdo a Unidade Hospitalar fora da Ilha de Residéncia da Gravida para Realizacdo do
Parto/Subsidio Social por Necessidade de Deslocacao a Unidade Hospitalar fora da llha de Residéncia da Gravida para
Realiza¢do do Parto:

D Declaracdo médica comprovativa de que a gravida, residente nas Regides Autbnomas, necessita de se deslocar
a unidade hospitalar fora da sua ilha de residéncia, por indisponibilidade ou inexisténcia de recursos técnicos e
humanos na sua ilha de residéncia, com indicacdo do periodo considerado necessario e adequado.

P Subsidio por Riscos Especificos/Subsidio Social por Riscos Especificos (apenas se a requerente exercer atividade
independente ou estiver abrangida pelo Regime do Seguro Social Voluntario):

D Declaracdo médica efetuada por médico do trabalho ou por instituicdo ou servico integrado no servigo nacional de
saude, comprovando o desempenho do trabalho noturno ou de exposicdo a agente ou processos ou condi¢8es de
trabalho que constituam risco.

- /
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https://www.seg-social.pt/documents/10152/21741/RV_1009_DGSS/2a3a1e22-e0da-421a-8b6d-93f9480a16f8

( Informacgoes (continuacao) ~

9 Prazo e local de entrega

O requerimento deve ser apresentado, no prazo de 6 meses a contar do 1.° dia de impedimento para o trabalho:

» na Seguranca Social Direta em www.seg-social.pt, através do preenchimento do requerimento online, se a entidade
competente para o tratamento do requerimento for o Instituto da Seguranca Social, I.P. ou os érgdos competentes das
administra¢cdes das Regides Auténomas;

» nos Servicos de Atendimento da Seguranca Social ou enviado pelo correio.

e Conta bancéria

O pagamento de todas as prestacdes/subsidios ou pens8es que recebe ou que venha a receber sera efetuado para o IBAN
(Numero Internacional de Conta Bancaria) registado no sistema de informacgdo da Seguranca Social.

Se ainda nao registou o IBAN ou se o pretender atualizar podera fazé-lo:

P pelaInternet, na Seguranga Social Direta em www.seg-social.pt

» nos Servicos de Atendimento da Seguranca Social entregando o Requerimento de Registo ou Alteracdo de IBAN - MG 14.
O formulario encontra-se disponivel em www.seg-social.pt

Se o IBAN registado estiver incorreto ou se ndo tiver IBAN registado, o pagamento de todas as presta¢des/subsidios ou
pensdes que recebe ou que venha a receber sera efetuado para a modalidade de pagamento que estiver registada no
sistema de informacdo da Segurancga Social.

Protecao de dados

Os dados pessoais recolhidos serdo objeto de tratamento pelos servicos da Seguranga Social (Instituto da Seguranga Social, I.P.,
Instituto da Seguranca Social dos Acores, I.P.R.A. e Instituto de Seguranca Social da Madeira, IP-RAM) e serdo conservados pelo
G 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
protecdo de dados.

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

- A preencher pela Seguranga Yol - | IR T P .

Confirmo que a assinaturada () Requerente () Pessoa que assinou a rogo esta em conformidade com o seguinte

documento de identificacdo:

(O cartao de Cidadao O Bilhete de Identidade () Passaporte () Outro |

NUmero Validade Assinatura e carimbo
( ) ( )
ano més dia
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