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PERICIA MEDICA

REQUISICAO DE LICENCA SAUDE DATA: /
Nome: CPF:
ldade: Sexo:
Matricula Lotacdo: Cargo/Funcéo:
Endereco:
Bairro: Cidade: = Email:

REQUER QUE LHE SEJA CONCEDIDO LICENCA PARA:

() Tratamento de Saude
() Maternidade
() Acompanhar pessoa enferma da familia (identificar abaixo)

Nome: Parentesco:
Endereco: a:
() Outros

Informar altimo dia de trabalho do servidor (preenchimento obrigatério por parte da Chefig:

Dia: / /

Assinatura da Chefia

RESULTADDO

DATA: /
( ) ndo constatada incapacidade. Apto.
( ) incapacidade por ............ dias de ......... | Lo, a..... I |
( ) incapacidade definitiva a partir de ......... Lo, Lo, (Laudo Pericial anexo)
( ) readaptac@o provisoria por .......... dias de ......... R Lo - R | Lot
( ) readaptacéo definitiva a partir do dia ......... Lo, Lo,
( ) acompanhamento de familiar enfermo por .......... dias de ....... | Lo, a ... Lo Lo,
() licenca maternidade (120 dias) de ......... R Lo, - R [oiinnn. Lo,

FUNDAMENTO DO PARECER:

OBSERVACOES:

GRUPO MEDICO PERICIAL

*VVide observacdes no verso
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OBSERVACOES

X Os atestados deverdo ser apresentados juntos com laudos e exames
laboratoriais comprobatérios da doenca ou do impedimento correlato, até 72
(setenta e duas) horas apo6s inicio do evento gerador da incapacidade,
preferencialmente, pelo beneficiario ou familiar préximo ou por seu representante
legal.

X Por ocasido do ato pericial, o examinado devera apresentar carteira de
identidade profissional ou funcional.

X Caso necessidade de “prorrogacao” retornar para nova pericia até 3 (trés) dias
antes do término da licenga anterior munido de comprovantes (laudos e exames)

técnicos comprobatorios da intercorréncia clinica.

*VVide observacdes no verso



