Coordenacéo dos Sistemas
de Seguranga Social

Atestado de direito a cuidados
de saude do seguro contra acidentes

de trabalho e doencas profissionais
Regulamentos UE n.° 883/2004 e n.°987/2009 (*)

INFORMAGAO PARA O TITULAR

O presente documento destina-se aos segurados que se desloquem, residam ou se encontrem temporariamente
no territério de um Estado-Membro da UE que ndo seja o Estado do seguro contra acidentes de trabalho

e doencgas profissionais (ATDP). Deve apresentar este documento a instituicdo que presta cuidados de
saude/ATDP do Estado de residéncia ou de estada para ter direito a cuidados de saude. Pode ter direito

a um reembolso complementar de acordo com as taxas de reembolso nacionais do lugar de estada.

A sua instituicdo de cuidados de saude deve informa-lo sobre esta questdo. Para uma lista de instituicoes

de cuidados de saude, consultar http://ec.europa.eu/social-security-directory/

1. DADOS PESSOAIS DO TITULAR

1.1 Numero de identificagédo pessoal no Estado-Membro competente

1.2 Apelido

1.3 Nomes proprios

1.4 Apelido de nascimento (**)

1.5 Data de nascimento

1.6 Situagao

[0 1.6.1 Trabalhador por conta de outrem [J 1.6.2 Trabalhador por conta prépria [J 1.6.3 Desempregado
1.7 Endereco no Estado de residéncia/estada

1.7.1 Rua, N.° 1.7.3 Codigo postal

1.7.2 Cidade 1.7.4 Coddigo do pais

2. O TITULAR PODE RECEBER PRESTAGCOES EM ESPECIE

[J 211 poracidente de trabalho [J 2.1.2 por doenca profissional
2.2 Periodo de tratamento previsto

[J 2.2.1 durante o periodo previsto pelas disposi¢cées da legislacdo do Estado de residéncia
[ 2.2.2 data de inicio data de termo

[] 2.2.3 durante trés meses, no maximo [ 2.2.4 sem limitagédo de tempo

(") Regulamento (CE) n.° 883/2004, artigo 36.°, e Regulamento (CE) n.° 987/2009, artigo 33.°.
(**) Informacéo fornecida a instituicdo pelo titular se aquela ndo a possuir.
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3. O TITULAR TEM DIREITO A CUIDADOS DE SAUDE PELOS SEGUINTES MOTIVOS

[J 3.1 Acidente de trabalho sofrido 3.1.1 em (data)

3.1.2 e que teve as seguintes consequéncias

] 3.2 Doenca profissional diagnosticada 3.2.1 em (data)

3.2.2 e que teve as seguintes consequéncias

[J 3.3 A autorizagdo que concedemos ao interessado para conservar o direito as prestacées
em espécie em (Estado) para onde se desloca
[[] 8.3.1 para ai fixar a sua residéncia

[[] 3.3.2 paraai receber cuidados médicos

4. 0 RELATORIO DO NOSSO MEDICO INSPECTOR

[J 4.1 encontra-se em anexo, em envelope fechado [ 4.2 pode ser-nos solicitado
[ 4.3 foi enviado 4.3.1 em 4.3.2 para

[J 4.4 nao foi efectuado

5. INSTITUIGAO QUE PREENCHE O FORMULARIO

Designacgao

Rua, N.°

Cidade

Codigo postal 5.5 Cddigo do pais
Identificacao da instituicao

N.° de fax

N.° de telefone

Correio electrénico

Data

Assinatura

(07:\211\%[=10)
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