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Anexo 

 

NOTIFICAÇÃO 

 

Eu, _________________________________________________ (nome do médico), portador da 

cédula profissional n.º _________________, informo nos termos do n.º 3 do artigo 14.º da Portaria 

n.º 162-A/2015, de 1 de junho, que_____________________________________________________ 

_________________________ (nome do cadáver), com Bilhete de Identidade/Cartão do Cidadão n.º  

__________________ e certificado de óbito registado eletronicamente no SICO (Sistema de 

Informação dos Certificados de Óbito) com o n.º __________________ é portador de doença 

infeciosa, ou outra circunstância suscetível de colocar em risco a Saúde Pública por manipulação ou 

contacto com o cadáver. 

 

Assinatura do médico 

 

_______________________________________________________ 

 

 

____________________________, _____ de ____________de 20___ 




