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Pedido de Atestado Médico de Incapacidade Multiuso — AMIM

D Pedido Utente Oncolégico (De acordo com a Lei 1/2024, de 4 de janeiro)

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

Indique qual o servico / especialidade onde foi realizado o diagndstico

1. Identificagao do UTENTE CHULN

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

N.2 Telemoével E-mail

2. Identificagﬁo do Requerente (Preenchimento obrigatdrio caso o pedido ndo seja efetuado pelo préprio Utente)

Nome:
Morada:

Cédigo Postal: - Localidade:
N.2 BI/CC N.2 Telemdvel:

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: D Morada do Utente [1 morada do Requerente

Nota: Em caso de falecimento do utente, ndo sendo o atestado emitido atempadamente, o agregado

familiar deixa automaticamente de ter direito aos beneficios decorrentes.

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

(Conforme documento de identificagdo)

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

SERVIGO | GABINETE DE ACESSO A INFORMAGAO CLINICA - GAIC

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