Indicacoes dos Sistemas
de Seguranga Social

Inscricao para cobertura relativamente
a cuidados de saude
Regulamentos UE n.° 883/2004 e n.°987/2009 (*)

INFORMAGAO PARA O TITULAR

O presente atestado confere-lhe a si e aos seus familiares o direito a prestacdes em espécie por doenca

e maternidade, bem como a prestacdes de paternidade equiparadas em espécie (isto é, cuidados de saude,
tratamento médico, etc.) no seu Estado de residéncia. Os familiares s6 estao cobertos se preencherem

as condicoes estabelecidas na legislagao do Estado de residéncia.

O atestado deve ser entregue o mais rapidamente possivel a instituicdo de cuidados de saude do lugar

de residéncia (**).

Para uma lista de instituicdes de cuidados de saude, consultar http://ec.europa.eu/social-security-directory/

1. DADOS PESSOAIS DO TITULAR

1.1  Numero de identificacdo pessoal no Estado-Membro competente

1.2 Apelido

1.3 Nomes proprios

1.4 Apelido de nascimento (***)

1.5 Data de nascimento

1.6 Endereco no Estado de residéncia

1.6.1 Rua, N.° 1.6.3 Cédigo postal

1.6.2 Cidade 1.6.4 Cédigo do pais

1.7 Situacéao

[0 1.71 Segurado [0 1.7.2 Familiar de segurado
[0 1.7.3 Titular de pensao [0 1.7.4 Familiar de titular de pensao

[0 1.7.5 Requerente de pensao

2. PRESTAGCOES PECUNIARIAS PARA CUIDADOS DE LONGA DURACAO

[l 2.1 O titular recebe prestagdes pecuniarias para cuidados de longa duragao

(*) Regulamento (CE) n.° 883/2004, artigos 17.°, 22.°,24.°, 25.°, 26.° e 34.° e Regulamento (CE) n.°987/2009, artigos 24.° e 28.°.
(**) No caso de Espanha, Suécia e Portugal, o atestado deve ser entregue, respectivamente, as sedes provinciais do Instituto
Nacional de Seguranca Social (INSS), ao Instituto de Seguros Sociais e a instituicao de seguranca social do lugar de residéncia.
Informacéo fornecida a instituicédo pelo titular se aquela ndo a possuir.

(***

.
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3. DADOS PESSOAIS DO SEGURADO

(a preencher se o titular tiver direito a cuidados de saude através do seguro de outra pessoa)

31 Numero de identificacdo pessoal no Estado-Membro competente

3.2 Apelido

3.3 Nomes préprios

3.4 Apelido de nascimento (*)

3.5 Data de nascimento

3.6 Endereco do segurado, se for diferente do endereco indicado no ponto 1.6
3.6.1 Rua, N.° 3.6.3 Codigo postal
3.6.2 Cidade 3.6.4 Cdbdigo do pais

4. COBERTURA DO SEGURO DE/A:

41 Data de inicio 4.2 Data de termo

5. INSTITUICAO QUE PREENCHE O FORMULARIO

5.1 Designacao

5.2 Rua, N.°

5.3 Cidade

5.4 Cddigo postal 5.5 Cadigo do pais
5.6 Identificagao da instituicao

5.7 N.°de fax

5.8 N.°de telefone

5.9 Correio electronico

5.10 Data

5.11 Assinatura

CARIMBO

(*) Informacao fornecida a instituicao pelo titular se aquela ndo a possuir.
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