
 

REQUERIMENTO PARA ATRIBUIÇÃO DO SUBSÍDIO DE SOBREVIVÊNCIA 

PREENCHER 1 EXEMPLAR POR CADA TITULAR DE DIREITO AO SUBSÍDIO 

 

1.  IDENTIFICAÇÃO DO(A) BENEFICIÁRIO(A) DA CPAS: 

NÚMERO DO BENEFICIÁRIO: ______________ 

NOME (IGUAL AO B.I.):_____________________________________________________________________ 

DATA DO ÓBITO: _____/_____/_______         SITUAÇÃO PERANTE A CPAS:    ACTIVO      REFORMADO  

 

2.  IDENTIFICAÇÃO DO(A) REQUERENTE: 

GRAU DE PARENTESCO COM O BENEF.º: ________________   DATA DE NASCIMENTO: _____/_____/______ 

NOME (IGUAL AO B.I.): ____________________________________________________________________ 

MORADA: _______________________________________________________________________________ 

LOCALIDADE: ____________________________  COD.POST __________-________  TEL: ______________ 

TELM: ________________    FAX: __________________    E-MAIL: ________________________________ 

B.I. N.º: ________________   DATA DE EMISSÃO DO B.I.: ____/____/_______  ARQUIVO: _____________ 

N.º DE CONTRIBUINTE: ______________________         CÓDIGO DA REP. FINANÇAS: _________________ 

BANCO PARA DEPÓSITO DA PENSÃO: _________________________________________________________ 

N.º DE IDENTIFICAÇÃO BANCÁRIA: |__|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

 

3.  IDENTIFICAÇÃO DO(A) REPRESENTANTE DO(A) REQUERENTE: 
(preencher apenas no caso de o requerente ser menor, incapaz ou inabilitado) 

RELAÇÃO COM O REQUERENTE:  REPRESENTANTE LEGAL  TUTOR  CURADOR  

NOME (IGUAL AO B.I.): ____________________________________________________________________ 

MORADA: _______________________________________________________________________________ 

LOCALIDADE: ____________________________  COD.POST. __________-________  TEL: ______________ 

TELM: ________________    FAX: __________________    E-MAIL: ________________________________ 

B.I. N.º: _________________  DATA DE EMISSÃO DO B.I.: ____/____/_______  ARQUIVO: _____________ 

 
NOTA: Deve manter os seus dados pessoais sempre actualizados 

 
_____________, ____ de __________________ de __________ 

 
O(A) Requerente               ou             O(A) Representante do(a) Requerente   

_____________________________________________________________________ 
(Assinatura) 



 

V.S.F.F.  

4.  DOCUMENTOS QUE DEVERÃO SER JUNTOS AO PRESENTE REQUERIMENTO: 

 
 CERTIDÃO DE ÓBITO DO BENEFICIÁRIO DA CPAS  

 

PARA O CÔNJUGE: 

 FOTOCÓPIA DO B.I 

 FOTOCÓPIA DO CARTÃO DE CONTRIBUINTE 

 CERTIDÃO DE NASCIMENTO ACTUALIZADA 

 

PARA OS DESCENDENTES: 

 FOTOCÓPIA DO B.I.  

 FOTOCÓPIA DO CARTÃO DE CONTRIBUINTE 

 CERTIFICADO DE MATRÍCULA ESCOLAR COM APROVEITAMENTO (Apenas para os maiores de 18 anos) 

 ATESTADO MÉDICO DE INCAPACIDADE TOTAL E PERMANENTE PARA O TRABALHO (Se for o caso) 

 

PARA OS ASCENDENTES: 

 

 FOTOCÓPIA DO B.I 

 FOTOCÓPIA DO CARTÃO DE CONTRIBUINTE  

 ATESTADO MÉDICO DE INCAPACIDADE TOTAL E PERMANENTE PARA O TRABALHO 

 

PARA O REPRESENTANTE DO REQUERENTE: 

 

 FOTOCÓPIA DO B.I. 

 FOTOCÓPIA DO CARTÃO DE CONTRIBUINTE 

 PROVA DA QUALIDADE DE REPRESENTANTE LEGAL, DE TUTOR OU DE CURADOR 

 

 
 


