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Declaracédo do seguro obrigatorio de responsabilidade civil profissional
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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 satde 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.’
5/2017.

Mais declaro que as informag¢des acima mencionadas sdo verdadeiras e correctas, sendo
assinadas e confirmadas juntamente por mim e por um representante legitimo da institui¢ao
empregadora.
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Nota: As assinaturas nesta declaracdo devem corresponder a assinatura nos documentos comprovativos de
identificacio.



