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Declaracédo do seguro obrigatorio de responsabilidade civil profissional

FRIZSE 52016 SRR (RRBHUARBIE) B+ 7 R 52017 SATEUEMR S

VO R 55 — A € > 22 B A A o N A

kT 2 e (iR
iy - EJRTT BAURE - B (R ERIRECE RS
R R HEORRE -

A NEH EaE e Bt - R A SR B Y -

Eu, , da categoria , com a licenca

0

n. , empregado pela empresa , declaro que o meu

empregador comprou o seguro obrigatorio de responsabilidade civil profissional dos prestadores
de cuidados de satide em cumprimento dos requisitos previstos no art.” 36.° da Lei n.” 5/2016
(Regime juridico do erro médico) € no n.” 2 do art.” 4. do Regulamento Administrativo n.’
512017.

Mais declaro que as informaCoes acima mencionadas sdo verdadeiras e correctas, sendo
assinadas e confirmadas juntamente por mim € por um representante legitimo da instituiCao
empregadora.

ZHEA HBAEWE
Declarante, Representante legitimo da instituicéo
empregadora,
= BEREE
Assinatura Assinatura e carimbo
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ano/més/dia ano/més/dia

ek B SRS SO R E AT -
Nota: As assinaturas nesta declara¢do devem corresponder a assinatura nos documentos comprovativos de
identificacio.





