PORTUGAL CERTIFICADO DE INCAPACIDADE TEMPORARIA

PARA O TRABALHO
MINISTERIO DA SAUDE
Identificagdao e Declaragdao do Médico
portador da Cédula Profissional
N° emitida pela Ordem dos Médicos, declara por sua honra profissional que observou a pessoa abaixo indicada,

cuja identidade confirmou, tendo verificado que a mesma se encontra em estado de:

incapacitante para a sua atividade profissional
doenca impedimento parao trabalho das beneficiarias gravidas(*)
exigindo cuidados inadiaveis e imprescindiveis

Identificagdo do Beneficiario (1)

N° Identificagdo de Seg. Social Dal

(ano) (més) (dia)

(1) Se for avd/avé/equiparado do familiar doente: N° Identificagdo de Seg. Social do de prestar assisténcia

Identificagdo do Familiar Doente

N° Identificacdo de Seg. Social Data ascimento
(ano) (mes) (dia)
Nome
Parentesco com o beneficiario Filho /| Equiparado Tu do Enteado
Neto tro
Elementos Relativos ao /| Impedimento
CLASSIFICAGAO DA SITUAGA CAPACIDADE/IMPEDIMENTO PERMANENCIA NO DOMICILIO

(Em caso de incapacidade por doenca do beneficiario)

O doente s6 pode ausentar-se do
Inicial Prorrogacéo domicilio para tratamento.

Em casos devidamente fundamentados
o médico pode autorizar a auséncia no
periodo das 11 as 15H e das 18 as 21H.

Doenca natural
Doenca direta
D.L. n° 28/2004 (Art° 1

Assisténcia a fam (@no) (més) (dia)
Doenga profiss Data do termo AUTORIZACAO
Acidente de (@no) (més) (dia)
Gravidez de risco
Céd. Trabalho (Art° 3 N° de dias
(dias) (confirmar o n° de dias por extenso)
Internamento
Rubrica

Cirurgiadeambulatério Sim  Nao do Médico
Autenticagao
A informagédo clinica que fundamenta o presente certificado estd anotada e guardada no processo clinico.

Localde Arquivo/

N°deProcesso

Data
(ano) (més) (dia)

ESTE FORMULARIO DEVE SER REMETIDO PELO UTENTE A SEGURANCA SOCIAL NO PRAZO DE 5DIAS UTEIS

Vi VA A CONTARDA DATA DA RESPETIVA EMISSAO NO CASO DE INCAPACIDADE POR DOENGA DO BENEFICIARIO
od. .



