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Ex.mo Senhor 

Delegado de Saúde Regional Adjunto 

 

Nome: _______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

n.º de identificação civil ____________________   válido até  _____/____/____ 

n.º utente SNS ____________________                   NIF _____________________  

Data de nascimento _____/_____/_______              Idade _____ anos 

Profissão  ____________________________________________________________________ 

Natural da Freguesia de_________________________ Concelho de _____________________   

Residência ___________________________________________________________________ 

Código Postal________________     Freguesia ______________________________________    

telefone nº  ____________________________       ou      ______________________________  

vem solicitar a V. Exª que se digne determinar que, nos termos do n.º 1 do Art.º 3.º do Decreto-

Lei n.º 202/96, de 23 de outubro, com a redação dada pelo Decreto-Lei n.º 291/2009, de 12 de 

Outubro, seja submetido/a a Junta Médica para avaliação de incapacidade para efeito de emissão 

de Atestado Multiuso, comprometendo-se a ser portador de toda a informação clínica respeitante 

à(s) doença(s) e/ou deficiência(s) que justificam este pedido. 

 

    1.ª vez 

    Reavaliação (entrega de cópia do atestado anterior) 

 

Pede deferimento 

 

Observações: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 
Lisboa,  _________ de ______________________ de 20_____ 
 
 
 
      __________________________________________ 

         (assinatura) 
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                                                                                                                                    Unidade Saúde Pública 

 

 

 

Unidade de Saúde Pública do ACES Lisboa Central 
 
 

Morada:  Rua de São Ciro, 36 - 1200-169 LISBOA 
 
 
Horário de Atendimento:  Segunda a sexta-feira | 09h00 – 15h30 
 
 
DOCUMENTOS QUE DEVEM SER ENTREGUES PARA PEDIDO DE JUNTA MÉDICA: 

 

 Cópia dos Relatórios Clínicos atualizados com menos de 6 meses (das 

especialidades e/ou do médico de família) 

 Cópia dos Relatórios de Exames de Diagnostico (em caso de doença oncológica 

cópia dos relatórios das biópsias/anatomia patológica/histologia), não aceitamos 

CD’S 

 Cópia das Notas de Alta (relatórios de internamentos e/ou operações) 

 Cópia do Atestado de Incapacidade Multiuso anterior no caso de pedido de 

reavaliação 

 

Devem ser apresentados os documentos em FOTOCÓPIAS e preenchido o 
requerimento 

 

Se não for o próprio a fazer a entrega da documentação, deve trazer cópia de: 

Cartão do Cidadão ou do Bilhete de Identidade, do cartão de contribuinte e cartão de 

utente do SNS 

 

No dia da Junta Médica de Incapacidade é efetuado o pagamento da Taxa Sanitária, 
com os seguintes valores:  

Junta Médica – 12.50€ 

Reavaliação – 5.00€ 

 


