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Pedido de Atestado Médico de Incapacidade Multiuso — AMIM
D Pedido Utente Oncolc')gico (De acordo com a Lei 1/2024, de 4 de janeiro)

D Pedido Utente N3ao Oncolégico (De acordo com Portaria n.2 171/2025/1, de 10 de abril)

Indigue qual o servico/especialidade onde foi realizado o diagndstico

1. ldentificagdo do UTENTE CHULN

Nome:
Morada:
Cddigo Postal: - Localidade:
Freguesia: Concelho: Distrito:
Data Nascimento: / / N.2 SNS
BI/CC/Cartdo Residencia n.2 Data Validade
NIF NISS

N.2 Telemovel E-mail

2. ldentificacdo do Requerente (Preenchimento obrigatério caso o pedido néo seja efetuado pelo proprio Utente)

Nome:
Morada:
Cddigo Postal: - Localidade:
N.2 BI/CC N.2 Telemodvel:

E-mail

Identifique o Grau de Parentesco ou Relagdo com o Utente:

Razdo pela qual o pedido ndo é realizado pelo Utente:

Entrega do Atestado via CTT: I:l Morada do Utente ] Morada do Requerente

Pede deferimento,
Assinatura do Utente/Requerente: Data: /

(Conforme documento de identificagéo)

E obrigatdrio ter os seus dados atualizados no RNU (Registo Nacional de Utentes) sob pena de néo ser possivel a emisséo
do documento. A emissdo do AMIM serd realizada por via informdtica, através da aplicagdo eletrénica. Apds a emissdo
do AMIM por parte da ULSSM deve consultar a Area Pessoal do Portal do SNS 24.

SERVICO | GABINETE DE ACESSO A INFORMAGAO CLIiNICA - GAIC

E-mail: gaic@ulssm.min-saude.pt https://www.ulssm.min-saude.pt

AvV. PROFESSOR EGAS MONIZ 1649-035 LISBOA | TEL.: 217 805437 | TEL.: 217 805 438



