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MINISTERIO DA DEFESA NACIONAL
EXERCITO PORTUGUES
DIRECAO DE SERVICOS DE PESSOAL
REPARTICAO DE ABONOS
Seccdo de Sistemas Integrados de Gestédo e Apoio Juridico

Analise de Informacao para atribuicao de Subsidio Mensal Vitalicio
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Parte Il - Procedimento de atribuicao de Subsidio Mensal Vitalicio
2 QUESTOES RELATIVAS A INCORRETO PREENCHIMENTO DA INFORMACAO
1. IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE
1.1 Identificacéo
Observagdes:
2. ELEMENTOS RELATIVOS AO DESCENDENTE PARA QUEM E REQUERIDO O SUBSIDIO
2.1 Identificagdo
Observacgoes:
2.2 Elementos relativos ao descente
Observagdes:
3. ELEMENTOS SOBRE VALOR DO PATRIMONIO MOBILIARIO DO REQUERENTE
Observacgoes:
4. CERTIFICAGAO DO REQUERENTE
Observagdes:
3 QUESTC)ES RELATIVAS A FALTA DE DOCUMENTOS
1. FOTOCOPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO VALIDO DA CRIANGA/JOVEM PARA QUEM E REQUERIDA O SUBSIDIO
Observagoes:
2. CERTIFICADO MEDICO COMPROVATIVO DA DOENGA
o Observacgoes:
<9E 3. PARECER FAVORAVEL, EMITIDO PELA JUNTA MEDICA DA CGA
o Observacdes:
s 4. DECLARAGAO DA SEGURANGA SOCIAL, QUE ATESTE QUE EM NOME DO DESCENDENTE PARA QUEM E REQUERIDO O
g SUBSIDIO, NAO E PROCESSADO QUALQUER PRESTAGAO SOCIAL POR PARTE DESSA ENTIDADE
§ Observacgdes:
qé 5. NO CASO DE O OUTRO PROGENITOR SER BENEFICIARIO DE OUTRO SUBSISTEMA QUE NAO A SEGURANGA SOCIAL,
< DECLARAGAO DA ENTIDADE PATRONAL, EM QUE ATESTE QUE EM NOME DO DESCENDENTE PARA QUEM E
REQUERIDO O SUBSIDIO, NAO E PROCESSADO QUALQUER PRESTAGAO SOCIAL POR PARTE DESSA ENTIDADE:
Observagdes:
6. FOTOCOPIA DA DECLARAGAO DE IRS DO REQUERENTE, E DA DECLARAGAO DE IRS DO JOVEM QUANDO APLICAVEL
Observagdes:
7. DOCUMENTO COMPROVATIVO DE QUE A CRIANGA/JOVEM VIVE E ESTA A GUARDA E CUIDADOS DE OUTRA
PESSOA/ENTIDADE, SE FOR ESSA A SITUAGAO.
Observagdes:
8. OUTROS MOTIVOS/SUGESTAO DE CORREGAO
Observacoes:
4 ATRIBUIGAO DO SUBSIDIO MENSAL VITALICIO
Face aos elementos declarados e meios de prova apresentados:
Devolver a U/E/O, para harmonizacdo nos termos da legislagdo em vigor.
. . ~ . O CHEFE DA SSIGAJ
Propor a consideragéo superior.
Observacdes:
NOME COMPLETO
POSTO
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ATRIBUIGAO DO SUBSIDIO MENSAL VITALICIO (continuagao)

5 | 5.1. ATRIBUICAO DE PRESTACOES
Face aos elementos declarados e meios de prova apresentados, tem direito a atribuic&o do subsidio mensal vitalicio,
nos termos seguintes:
Prestacdo Social
Tipo de Prestacdo Social Data Inicio | Data de Fim
5.2. NAO ATRIBUICAO DE PRESTACOES
Face aos elementos declarados e meios de prova apresentados, ndo tem direito & atribuicéo do subsidio mensal
vitalicio nos termos do/s seguintes fundamento/s:
A crianga ou jovem deixa de ser considerado portador de deficiéncia.
o Nao entrega a prova de deficiéncia
8 Deixar de viver em Portugal.
<
% N&o realizou a prova de manutengao.
qé O jovem portador de deficiéncia comegar a exercer uma atividade enquadrada por regime de protegéo social obrigatdrio.
(]
é O valor total do patriménio mobiliario de todos os elementos do agregado ultrapassar o limite de € 101.116,80.
(]
()
s Juizo ampliativo
< —
Outro
O CHEFE DA RA/DSP
Local
Data
NOME COMPLETO
POSTO
6 OBSERVACOES
7 DESPACHO RELATIVO A ATRIBUIGAO DO SUBSIDIO MENSAL VITALICIO
A concessao do abono de Subsidio Mensal Vitalicio, nos termos da informagao constante no requerimento,
INDEFIRO e nos termos e fundamentos do ponto 5, em conformidade com as disposicoes legais que regulam a sua
atribuicdo (Decreto-Lei n.° 133-B/97, de 30 de maio, alterado pelos Decretos-Leis n.° 248/99, de 2 de julho,
DEFIRO 341/99, de 25 de agosto, 250/2001, de 21 de setembro e 176/2003, de 2 de agosto).
o
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g Data
s NOME COMPLETO
POSTO
8 OBSERVACOES
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