HPHS A TEBURE BBRERR

Governo da Regiao q
Administrativa Especial de Macau ImPOStO Profissional

HBUR BRAN LB BB R R

Direcgiio dos Servigos de Finangas Pedido de Aumento da Isencio do Imposto Profissional por Deficientes

1. EB35ETE Tipo de pedido

[ ] BHXHE 1.° pedido
[] &RIE# Actualizacio dos dados

CE R BIR M IR B L E BRI S B E RS - NEANE B E e B L EN BB EE A E)
(aplica-se apenas aqueles que percam a qualidade de beneficiario fiscal em virtude da mudanca do estado de invalidez, ndo sendo aplicavel a
actualizagdo dos dados pessoais, ou aqueles que alterem o seu estado de invalidez mas sem prejuizo da sua qualidade de beneficiario fiscal)

2. HFE AEE Identificacido do requerente

S

Nome chinés

S AN

Nome portugués/estrangeiro

AP ERS (75

Aok N.°

D Bllhete de Identidade de Residente de Macau
Brag A O] SMtE B B el e
Documento de identificagio Titulo de Identificacdo de Trabalhador Nao Residente
nlF: HAEg 4
Outro documento

VN T

Numero de contribuinte | | | | | | | | | | |

3. DVERESSHISIfE Documentos necessarios

AR B AR
BT ERIA

BAIEA (RAHERE) -

> RS | R SO  PIRCRE « RPISREENEE - PRI
> HRO TS

> NELAEER  BESMELER (8 SRR RERR) « B - B (F57tE)

Presente pedido, devidamente preenchido;
Fotocdpia do documento de identificagdo;
3. Original do atestado médico (vide o modelo no verso desta folha):

B - BRI -

» Instituigdes médicas admitidas: Servigos de Saude, Hospital Kiang Wu, Hospital da Universidade de Ciéncia e Tecnologia de Macau,

Hospital Macau Yin Kui, Hospital Macau Union;

»  Prazo de validade: emitido no ultimo ano;

» Deve constar do seguinte contetdo: a identificagdo do doente (nome, tipo e nimero do documento de identificagio), a descri¢éo do

estado de invalidez, o grau de invalidez (percentagem), o nome do médico e o carimbo do hospital.

4. EBIHKZZ Declaracio e assinatura S. WBUSEF Reservado a DSF

2 AEHHAIT Declaro que:
L BEHVER RO

as informagdes e os documentos apresentados correspondem a verdade;

2. [FIEMBUEE L ERR B A R B e/ P 8 L s BB F A R R R . -
concordo que, na verificagdo ou processamento do pedido, a DSF possa divulgar as
informagdes em causa junto das respectivas entidades/instituicdes, quando necessario.

HHA Data: / / %4 Assinatura
4F ano H més H dia

TEiL Telefone:
(A H 55 2 FH Usado apenas para este pedido)
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