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REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNO REGIONAL
SECRETARIA REGIONAL DE INCLUSAO SOCIAL E CIDADANIA

INSTITUTO DE EMPREGO DA MADEIRA, IP-RAM INSTITUTO DE SEGURANCA SOCIAL DA MADEIRA, IP-RAM

REQUERIMENTO DE PRESTACOES DE DESEMPREGO
TRABALHADORES INDEPENDENTES ECONOMICAMENTE DEPENDENTES

INFORMAGCAO DO INSTITUTO DE EMPREGO DA MADEIRA, IP-RAM

Registo de Entrada
Numero
Incrito CO Em \ \ CPP ‘ CAE ‘ ‘ ‘
ano més dia

Desemprego involuntario I:l Sim I:I Nso

Capacidade para o Trabalho I:I Sim Ij Nao

Disponibilidade p/ otrabatho [ | sim  [[] Nao N.e de Utente

Reune as condi¢des? I:Il Sim I:'] Nao

Observacoes

O Diretor,
I S b
j ELEMENTOS DO BENEFICIARIO
Nome completo ‘ e Y s
O e Y s A O ‘

Data de nascimento ‘ [ ‘ \ ‘ | ‘ N.c de Identificacdo de Seguranca Social ‘ I ) I S ‘

ano més dia
N.c de Identificacao Fiscal ‘ N O O S ‘ Codigo do Servico de Financas ‘
Morada‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
Codigo postal ‘ [ ‘-‘ [ ‘ Localidade N e e T ‘
Telefone ‘ Y Y Y I ‘ Endereco Eletronico

j SITUACAO PROFISSIONAL

Indique a data de cessacdo do contrato de prestacdo de servicos | |
Indique o motivo de desemprego:

D da inicitativa da entidade contratante

|:| da iniciativa do trabalhador

Mantém o exercicio da atividade independente?o Sim O N3o

Se respondeu Sim, indique:

Tipo de atividade independente exercida

Valor do rendimento mensal iliquido , Euros.

Esta abrangido por outro sistema de protecdo social obrigatério, nacional ou estrangeiro? O Sim O N3o

Se respondeu Sim, indique a instituicao N T N O H A N B N B N B B R A

E pensionista de algum sistema de protecdo social obrigatério, nacional ou estrangeiro? @ Sim O N3o

Se respondeu Sim, indique a instituicao N N N N N N S N B Y N 0 B B B B AN B

(continua na pag. seguinte)
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n APRESENTACAO DO REQUERIMENTO

O prazo legal de apresentacdo do requerimento € de 90 dias consecutivos a contar da data do desemprego. Se o requerimento

for apresentado fora daquele prazo, sao descontados, ao periodo de atribuicdo, os dias respeitantes ao atraso.

Caso se encontre em alguma situacdo de suspensao do prazo legal para requerer:

Indique o motivo da suspensao do prazo

|:| Incapacidade por doenca (no caso de doenca prolongada por mais 30 dias, seguidos ou interpolados, no periodo de 90 dias
apos o desemprego, O prazo para requerer € suspenso se a incapacidade for confirmada pelo sistema de verificacao de
incapacidades, apos comunicacao do facto pelo beneficiario).

D Direito a subsidio no ambito da protecdo social na prentalidade (maternidade, paternidade e adocao)

|:| Exercicio de funcdes de manifesto interesse publico

D Detencdo em estabelecimento prisional

Indique:

Data de inicio \ \ Data de fim \ \

ano més dia ano més dia
- J

MODO DE PAGAMENTO DAS PRESTAGOES

O pagamento das prestacdes pode ser efetuado por deposito em conta bancaria, para o que devera indicar o Numero de
Identificacdo Bancaria (NIB)

Na falta deste elemento ou da sua indicacao incorreta sera utilizado outro meio de pagamento.

n CERTIFICAGAO

Tomei conhecimento dos deveres a que estou obrigado, perante a Seguranca Social e o Centro de Emprego, durante o periodo de
atribuicao das prestacdes de desempego.

As declaracdes prestadas correspondem a verdade e ndo omitem qualquer informacao relevante.

ano més  dia Assinatura e carimbo

Certificacdo do beneficiario e do centro de emprego (no caso de requerimento apresentado no centro de emprego)

A copia do requerimento a entregar ao beneficiario, acompanhada de informacdes sobre os seus deveres, deve ser assinada por este
e assinada e carimbada pelo centro de emprego.

ano més  dia Assinatura do beneficiario conforme documento de identificacao valido

Assinatura e carimbo do centro de emprego

Os dados c deste d serao obj deregi informatico na base de dados da seguranca social.
O beneficiario podera aceder a informacao que lhe diz respeito e proceder a sua correcdao. Poderao igualmente, aceder
ainformacao que lhe diz respeito os elementos do agregado familiar, quando mencionados.
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