
PB-4
CONVÊNIO DE SEGURIDADE SOCIAL ENTRE PORTUGAL Y BRASIL 
ACORDO DE PREVIDÊNCIA SOCIAL ENTRE PORTUGAL E BRASIL 

 
ARTIGO 7o. DO ACORDO  

ARTIGO 8o E 17° DO AJUSTE 
 
 

              TRABALHADOR                                                                                                                    PENSIONISTA / APOSENTADO 
 
 

1.1 NOME COMPLETO: ............................................................................................................................................................................................... 
 
1.2 PROFISSÃO / ATIVIDADE: ...................................................................................................................................................................................  

 
1.3 DATA DE NASCIMENTO:  _____ / _____ / _____       1.4 NACIONALIDADE: ..............................................................................................  

 
1.5     INSCRIÇÃO      CARTEIRA PROFISSIONAL      Nº ......................................................................................................................  
 
1.6 ENDEREÇO NO PAÍS DE ORIGEM : ................................................................................................................................................................  
 

...................................................................................................................................................................................................................................  
 

1.7 ENDEREÇO NO PAÍS DE ACOLHIMENTO : ...................................................................................................................................................  
 

..................................................................................................................................................................................................................................  
 

1 

        
  
             FAMILIARES / DESCENDENTES COM DIREITO 
    

 
2.1 NOME(S) 
 
................................................................................................................................  
 
................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................ 

 

 
PARENTESCO 

 
......................................... 
 
......................................... 
 
......................................... 
 
......................................... 
 
......................................... 

 
DATA 

 
___/___/___  
 
___/___/___ 
 
___/___/___ 
 
___/___/___ 
 
___/___/___ 

 
SITUAÇÃO  

 
...........................  
 
........................... 
 
........................... 
 
........................... 
 
........................... 
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 2.2   ENDEREÇO HABITUAL:   ..............................................................................................................................................................................   
 
  ....................................................................................................................................................................................................................................  
 
            CERTIFICA-SE QUE A(S) PESSOA(S) MENCIONADA(S)  
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3.1   NO QUADRO 1                                       NO QUADRO 2 
 
        TEM /TÊM DIREITO À PRESTAÇÃO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA 
 
3.2   DE  _____ / _____ / _____  A  _____ / _____ / _____ 
 
3.3   ATÉ A ANULAÇÃO DO PRESENTE ATESTADO 
 
3.4   EM DEFINITIVO POR SER PENSIONISTA / APOSENTADO POR ..................................................................................................  
 
3.5   O TRABALHADOR REFERIDO NO QUADRO 1 TEM DIREITO AO SUBSÍDIO DE DOENÇA / AUXÍLIO-DOENÇA 
               DE  _____ / _____ / _____  A  _____ / _____ / _____  
 
 
           ENTIDADE COMPETENTE 
 
4.1 DESCRIÇÃO: ............................................................................................................................................................................................................ 
 
4.2 ENDEREÇO : ...........................................................................................................................................................................................................  

 
....................................................................................................................................................................................................................................   
 

  4.3   CARIMBO                                                                                                   4.4  DATA ...........................................................................................  
 

4.5 ASSINATURA 
 
..............................................................................................................  
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