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                           GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS

                        Secretaria de Estado de Planejamento e Gestão

                        Superintendência Central de Administração de Pessoal
                        Gerência de Assuntos Previdenciários


	                 FORMULÁRIO DE ENVIO DE LICENÇAS DE TRATAMENTO DE SAÚDE

	Dados Institucionais

	Instituição: 


	Código: 

	Unidade de lotação:
 



	Servidor responsável:



	Endereço:


	Nº.
	Complemento:

	Bairro:


	Cidade: 
	Cep:

	Telefone:

(    )
	Fax:

(    )
	E-mail:

	Situação Funcional

	Prestador/Servidor: 


	MASP: 



	□ Contrato Administrativos                 □ Recrutamento Amplo                                 □ Designado



	Cargo:
	Exercício:

Início:                                                  Fim:

	Data nascimento:


	Telefone: 

(    )

	Finalidade da Inspeção Médica

	□ Licença de Tratamento de Saúde

□ Licença de Tratamento de Saúde - Acidente de Trabalho

□ Licença Maternidade

       
	□ Retorno de INSS / CREM até _________________.

□ Prorrogação de INSS / CREM até ______________.

□ Declaração de retorno às atividades emitida pela unidade de lotação.

□ Declaração de aptidão laborativa emitida pelo médico assistente.

* Todas as declarações são indispensáveis para a conclusão do retorno ao trabalho.



	
	

	
	

	
	

	Dados da Licença

	Início do afastamento: 


	Quantidade de dias: 

	Diagnóstico/CID 



	Médico Assistente: 


	CRM:

	Dados de Envio

	Data


	Responsável



	Assinatura do Servidor/Prestador:

	Informações Adicionais

	Os dados solicitados no formulário são imprescindíveis para análise administrativa e pericial da licença, o não fornecimento das informações solicitadas poderá implicar na homologação.  

Todas as licenças, Comunicados de Resultado de Exame Médico do INSS e declarações deverão ser encaminhadas via fax, juntamente com o formulário de envio. Os originais deverão ser arquivados na pasta funcional do servidor/prestador para comprovações futuras.

As solicitações de licença médica de cinco dias ou mais deverão ser acompanhadas de relatório médico, contendo CID, evolução do quadro e procedimentos motivadores do afastamento. Na impossibilidade de serem preenchidos os requisitos, o servidor/prestador deverá agendar e comparecer a perícia em Belo Horizonte, munido de toda documentação médica e pessoal pertinente ao motivo do afastamento. O servidor/prestador que não efetuar o procedimento será considerado faltoso.

Gerência de Assuntos Previdenciários


Tel. Administrativos: 3253-6119 / 6120 - Fax: 3226.6786/3274.2127/3253.6121

Rua Bernardo Guimarães, nº. 2.731 – 1º andar, Sto. Agostinho, BH-MG. E-mail: gap@planejamento.mg.gov.br
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