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Serviço de Humanização | Casa Mortuária 

 

 

 

Levantamento de cadáver  

Auto de saída  

 
 
 
 
 

A Agência Funerária ____________________________________________________, 

tendo sido contratada pela família do cadáver abaixo identificado para a realização do 

respectivo serviço funerário, declara, uma vez efectuado o reconhecimento do 

cadáver, ter procedido ao seu levantamento na Casa Mortuária do Centro Hospitalar 

Universitário de São João na data abaixo mencionada. 

 
 
 
 Data O(A) representante da Agência Funerária 

 

____ /____ /_______ _____________________________________ 

 

 

 

Termo de Responsabilidade 
 

Reconheci o cadáver de __________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

O familiar (nome e grau de parentesco) ou representante da agência funerária (nome): 

___________________________________________________ _________________ 

 

Cartão de Cidadão (ou Bilhete de Identidade) n.º ________________ 

Válido até ____ /____ /_______ 

 

Assinatura conforme o Cartão de Cidadão (ou Bilhete de Identidade) 

______________________________________________ Data ____ /____ /_______ 

 


