
 Este requerimento pode ser livremente reproduzido 

 
 
    
 

 
 

Nos termos dos Regulamentos Comunitários aplicáveis, solicito da ADSE a emissão do 
FORMULÁRIO E-109 a), de acordo com os elementos por mim indicados nos respectivos 
campos. 
 
 

1. ELEMENTOS IDENTIFICATIVOS DO BENEFICIÁRIO TITULAR 
 

1.1. NÚMERO DO BENEFICIÁRIO (como consta do cartão) .........................  I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

1.2. NOME DO BENEFICIÁRIO (como consta do cartão) _____________________________________ 
________________________________________________________________________ 

1.3. NÚMERO DO BILHETE DE IDENTIDADE …………………...................................... I__I__I__I__I__I__I__I__I 
1.4. DATA DE NASCIMENTO DO BENEFICIÁRIO ....................................................................    ____-____-____ 

1.5. SERVIÇO PROCESSADOR DE VENCIMENTOS ______________________________________ 

    _______________________________________________________________________ 

1.6. MORADA (no território nacional)  _________________________________________________ 

       ______________________________________ Código Postal ________________________ 
 

2. ELEMENTOS IDENTIFICATIVOS DO BENEFICIÁRIO FAMILIAR QUE RESIDE PERMANENTEMENTE 
NOUTRO ESTADO-MEMBRO DO ESPAÇO ECONÓMICO EUROPEU (EEE) 
 

2.1. NÚMERO DO BENEFICIÁRIO FAMILIAR (como consta do cartão) ......... I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 
2.2. DATA DE NASCIMENTO DO BENEFICIÁRIO FAMILIAR ...................................................   ____-____-____ 

2.3. NOME DO BENEFICIÁRIO FAMILIAR (como consta do cartão) _____________________________ 
________________________________________________________________________ 

2.4. O BENEFICIÁRIO FAMILIAR TRABALHA OU TRABALHOU NO ESTRANGEIRO:    SIM    NÃO 

2.5. SE RESPONDEU SIM EM 2.4., INDIQUE O PAÍS ______________________________________ 
 

3. DATA A PARTIR DA QUAL REQUER O DIREITO ÀS PRESTAÇÕES DO SEGURO DE DOENÇA E 
MATERNIDADE: ____-____-____ 
 

4. DECLARAÇÃO DO REQUERENTE b) 
 
Para os devidos efeitos declaro que a pessoa indicada no campo 2 reside permanentemente em c) __________ 

___________________________________________________________________________ 

desde ____-____-______ , em virtude de d) ____________________________________________, 

não tendo direito às prestações em espécie do seguro de doença e maternidade através do Estado-membro do 
EEE onde reside. 
 
           O Requerente 
 
 

                 ___________________________ 
 

 
 

a) A concretização da inscrição do familiar na instituição competente do lugar de residência implica a suspensão da inscrição na ADSE. 
b) A declaração deve ser sempre subscrita pelo beneficiário titular, salvo se se tratar de um familiar sobrevivo. Nesse caso a declaração 
poderá ser subscrita pelo próprio familiar, se for maior, ou por quem o represente, se for menor. 
c) Indicar o país, a localidade e a morada. 
d) Especificar o motivo. 
 

 

REQUERIMENTO DE FORMULÁRIO  E109 


