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PEDIDO DE VERIFICAÇÃO DOMICILIÁRIA DA DOENÇA 

IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE EMPREGADORA 

NOME: 

NIPC:  Código identificação na ADSE: 

MORADA: 

LOCALIDADE:  Código Postal:  ‐ 

TELEFONE:  FAX:  E‐MAIL: 

IDENTIFICAÇÃO DO TRABALHADOR 

NOME: 

NIF:  Número de beneficiário da ADSE: 

Data Nasc. (DD‐MM‐AAAA):  ‐  ‐  Categoria profissional: 

Nome do doente: 

Morada do doente: 

Localidade:  Código Postal:  ‐ 

Telefone: 

Concelho:  FUNCHAL  C. LOBOS  R. BRAVA  P. SOL  CALHETA    S. VICENTE 

S. CRUZ  MACHICO  SANTANA  PORTO MONIZ  PORTO SANTO 

CERTIFICADO DE INCAPACIDADE TEMPORÁRIA / ATESTADO EMITIDO PELO MÉDICO: 

COM CÉDULA PROFISSIONAL N.º  EMITIDA PELA 

Dias e horas em que se pode efetuar a visita nos casos previstos no art.º 20.º da Lei n.º 35/2014, de 20/06 

INÍCIO DA DOENÇA (DD‐MM‐AAAA):  ‐  ‐  DURAÇÃO PREVISTA  DIAS 

ASSIDUIDADE 

Faltas por doença do trabalhador 

 No ano anterior dias. 

 No corrente ano até início da doença atual dias. 

Data do pedido (DD‐MM‐AAAA):  ‐  ‐ 

O Responsável 

_____________________________________ 
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