MINISTERIO DA DEFESA NACIONAL

INSTITUTO DE ACAO SOCIAL DAS FORCAS ARMADAS
ASSISTENCIA NA DOENCA AOS MILITARES DAS FORCAS ARMADAS

Favor consultar as "Instrugdes de Preenchimento" (Quadro VII) antes de preencher.
certificagdo

do ramo

Finalidade  Inscrigdo: [ | Renovagdo:| | Pedido : [ ] Pedidode 2°via [ |  Posto de Atend.: \:’
Quadr() 1 N.# Ident. Mil: | | | | | | | | | | | | | | Data Validade: ‘ Ramo: ’ ‘
Identificacdo Identificagio : Nedent.Civil [ [ [ L L[ T [ [ [ [ ] ] paavalidade: I:l

do Titular I EEEENEEE .

N° de Beneficiario:

Nome Completo:

Morada:

CédigoPostal:| | | | |_| | | | ‘ ‘Telefone:| | | | | | | | | |Te1em(’)ve1:| | | | | | | | | |

momsax| | | [ | [ [ LI PP PP IITI P IIITd]«

E-mail: ‘ ‘

Posto: ‘ ‘ Situagdo | ‘ Estado Civil: \:| Data Nascimento:

S N N N N N - N O O B A

ssocial || [ [ [ [ [ T[] [] ~penscoa [ [ [ ][] ][ ]] nswscaal | [ []]]]]

Termo do Ultimo Contrato (se aplice’wel):|:‘ % de Incapacidade? \:’ Tem outro sistema? ‘ ‘ Qual? ‘ ‘

Entidade Entidade ’
Empregadora/Pagadora ‘

Departamento

Morada:

Codigo Postal: | ||||'| | | H ‘ NIPCEntidade| | | | | | | | | |

Quadroll o [ [wwemcwt [ [T T[T T[] 0uavaiasss [ |
Conjuge/Uniiao
de Facto L JETTTTTT] | | |

N° de Beneficiario:

Nome Completo:

Morada:

CédigoPosta1:| | | | |_| | | | ‘ ‘Telefone:| | | | | | | | | |Telem<’)vel:| | | | | | | | | |

pensan| | | | L[] LI PP P TI P ITITIlT]«

E-mail: ‘ ‘

Parentesco ’ ‘ Estado Civil: |:| Data Nascimento: ’ ‘
S N 7 O N N > O A O O
|

ssocial || [ [ [ [ | [ [ [ [ ] ~penscoa [ [ [ [ [ ][] ]] nswscaal | [ [[]]]]

% de Incapacidade? Tem outro sistema? ‘ ‘ Qual? ‘

Entidade Entidade ’
Empregadora/Pagadora

Departamento ‘ ‘

Morada:

Cédigo Postal: | | | | | -| | | | ’ NIPC Entidade | | | | | | | | | |

pag 1



pag 2

MINISTERIO DA DEFESA NACIONAL

INSTITUTO DE ACAO SOCIAL DAS FORCAS ARMADAS
ASSISTENCIA NA DOENCA AOS MILITARES DAS FORCAS ARMADAS

Quadro IIT Identificacdo |:| N.? Ident. Civil | | | | | | | | | | | | |Data Validade: |:l

Outros Familiares ‘ H | | | | | | | H H ‘

N° de Beneficiario:

Nome Completo:

Moradat |
|

CédigoPostal:| | | | |'| | | | ‘ ‘Telefone:| | | | | | | | | |Telemc’>vel:| | | | | | | | |

pensan| | | | L LI PP PP TI I I«

E-mail: ‘ ‘

Parentesco’ ‘ Estado C1v11|:| Data Nascimento: l:l

ses [ L LTI LTI T P dwwe [ [ [ J [ L[ [ [ Jwapse[ [ [ [ ][]

SSOciall|||||||||||N°Pens.CGA||||||||||NSubscGA||||||||||

% de Incapacidade? Tem outro sistema? ‘ Qual? ’ ‘
Quadro IV Identificagio |:| N.° Ident. Civil | | | | | | | | | | | | |DataValidade:

Outros Familiares

v [ JCLTTTTTTT 1]

Nome Completo:

Morada®
Codigo Postal: | | | |-| | | | ‘ Telefone: | | | | | | | | Telemoével: | | | | | | | | |
moman| [ | [ [ L[] LLLIPIPPP PP«
E-mail: ‘ ‘
Parentcsc0| ‘ Estado Civil: Data Nascimento:
sese [ | [ [T T T PP faee [ [ L[ L[ [ [ Jwansel | [ ][] []T]]
ssocial | | | [ [ [ [ [ [ ][] ~penscoa [ [ [ [ [ ][] ]] wswscaa [ [ [[][]]]
% de Incapacidade? \:| Tem outro sistema? Qual? ’ ‘
Quadro V
Observacoes
Quadro VI Declaro que as pessoas acima identificadas se encontram a meu exclusivo cargo e que as informagdes prestadas correspondem a
= verdade, obrigando-me a comunicar qualquer alteracdo que venha a refletir-se nos direitos e regalias concedidos.
Declaragao Declaro ainda, se for o caso, que autorizo o desconto no meu vencimento relativo a contribui¢do do meu beneficiario associado, nos

termos previstos no n°6 do artigo 13° do Decreto-Lei n® 167/2005, de 23 de Setembro, na redagdo conferida pelo Decreto-Lei n°®
81/2015, de 15 de Maio.
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MINISTERIO DA DEFESA NACIONAL

INSTITUTO DE ACAO SOCIAL DAS FORCAS ARMADAS
ASSISTENCIA NA DOENCA AOS MILITARES DAS FORCAS ARMADAS

Quadro VII - Instrucdes de Preenchimento

. O Boletim deve ser preenchido com letra legivel e maiuscula

- Séo de preenchimento obrigatorio todos os campos do impresso para os quais o beneficiario titular ou os seus familiares a inscrever possuam informacao valida e
actualizada.

- Para além da identificagdo pessoal, todos os beneficiarios tém de entregar comprovativos respeitante ao respectivo documento de identificagéo civil; numero de
identificacao fiscal (NIF), nimero do servi¢o nacional de satide (SNS); BIC/IBAN, se diferente do titular.

- Os beneficiarios titulares bem como, conjuges e pessoas em unido de facto beneficiarios titulares da ADSE com opgdao pela ADM, séo obrigados ao preenchimento
de todos os campos respeitantes a respectiva entidade empregadora/pagadora.

- No Quadro VIl “Documentagdo Anexa” devem ser assinalados os documentos obrigatérios entregues com o boletim, tanto para beneficidrios titulares como
familiares, conforme Tabela de Meios de Prova aplicavel. Favor consultar esta Tabela nos Postos de Atendimento da ADM nos Ramos ou no portal da ADM para ficar &
conhecer os meios de prova obrigatérios para cada situagao.

- Quando o boletim contempla mais de um familiar, devem ser entregues os documentos especificos adstritos a cada situagao.

- Em caso de necessidade, utilizar o Quadro V “Observagoes” para registo de anotagdes e situagdes particulares ndo previstas no impresso.

- O Quadro V “Observagoes” também deve utilizado para justificagdo do pedido de 2° via.

Quadro VIII - Documentag¢io Anexa

O Anexo inscri¢do/renovagdo de familiares superiores a dois elementos (nova pag 2)

O Acordo de regulagdo do poder paternal.

Atestado médico passado e confirmado pelo delegado de saude da area de residéncia, seu substituto ou diretor clinico do estabelecimento em que

U porventura se encontrem internados ou em tratamento ou declaragio da entidade competente em como recebe o abono complementar para criangas e
jovens ou o subsidio mensal vitalicio.

Autorizagdo de residéncia ou do pedido da sua renovagdo ou BI de Cidaddo nacional (para pessoas de nacionalidade estrangeira que vivam em unido
de fato com o beneficiario titular).

0O Bilhete de Identidade, cartdo de identificagdo fiscal, cartdo de satide do SNS, Cartédo de Beneficiario de Prego de Sangue (copias).
O Cartdo de Beneficiario Titular da ADSE (copia).

O Cartdo de Cidadido (copia).

O Cartéo de Grande Deficiente / Deficiente das For¢cas Armadas (copia).

O Cartéo de Pensionista da CGA (copia).

O Cartéo de Satde do SNS (copia).

O Bilhete de identidade /cartdo de cidaddo do descendente, tutelada, adotado ou menor confiado.

O Certiddo de casamento do beneficiario titular com o progenitor do descendente ou prova da unido de fato.

O Certiddo de domicilio fiscal.

O Documento comprovativo de extravio de cartdo de beneficiario.

O Certidao de Nascimento (Narrativa completa, com interdi¢ao/inabilitazagdo averbada.

O Certificado de matricula emitido pelo estabelecimento de ensino que frequenta ou cartdo de estudante actualizado.

O Declaragdo comprovativa de que o beneficiario titular recebe abono de familia para criangas e jovens correspondente ao descendente a inscrever.
O Declaragdo da CGA onde se comprove a situagdo de pensionista de sobrevivéncia com indica¢do do nome do ex-titular.

O Declaragéo de [.R.S. comprovativa dos rendimentos.

Declaragéo de I.R.S. conjunta acompanhada dos respetivos anexos ou Certidéo de sentenga judicial reconhecendo a unido de fato ou Declaragdo de
identidade e domicilio fiscal e declaragdo conjunta da junta de freguesia atestando a situagdo de unido de fato.

0 Declaragéo de ndo ser beneficiario titular de outro regime de prote¢éo social.
0 Declaragdo de Obito.

O Declaragéo de opgdo pela ADM.

0 Declaragdo do Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social (situagdo perante a seguranga social; comprovativo da situagdo dos progenitores
face a seguranca social, sem inscri¢do ou com interrupgdo de contribuigdes por periodo superior a 12 meses; netos que tenham completado os 16 anos).

5 Declaragdo do Gabinete de Ingresso ao Ensino Superior (Ministério da Educagdo - DREL) atestando a néo colocagdo, caso o descendente ndo seja
colocado.

O Identificagdo do representante legal, sendo menor de idade.
O Sentenca Judicial que decrete a Interdigdo / Inabilitagdo / Tutela ou Decisdo Administrativa emitida pela entidade competente.
O Comprovativo de consulta de IBAN/BIC ou documento emitido por entidade bancaria. *

0 Ultimo recibo de pensdo (ou pensdes, se recebe mais do que uma) (copia).
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