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ESTADO DE SANTA CATARINA                                   SOLICITAÇÃO DE AGENDAMENTO DE AVALIAÇÃO PERICIAL

SETORIAL/SECCIONAL DE GESTÃO DE PESSOAS (1)
	DADOS CADASTRAIS E FUNCIONAIS DO SERVIDOR

	DESCRIÇÃO DO ÓRGÃO/ENTIDADE DE EXERCÍCIO

     

	POSSUI OUTRO (S) VÍNCULO (S) NO PERÍODO DO (S) AFASTAMENTO (S) SOLICITADO (S)? 
 FORMCHECKBOX 
 NÃO   FORMCHECKBOX 
 SIM.  QUAL (IS)?       

	NOME SOCIAL (2)
       
	CPF


	MATRÍCULA COMPLETA



	NOME CIVIL COMPLETO (Sem abreviar)

     

	CARGO/FUNÇÃO
     
	LOCAL DE TRABALHO (SIGLA)
     

	MUNICÍPIO DO LOCAL DE TRABALHO 

     

	CONTATOS

	TELEFONE FIXO

(     )      
	CELULAR

(     )      
	TELEFONE P/ RECADO

(     )      
	E-MAIL



	DADOS DO AFASTAMENTO (3)

	BENEFÍCIO PERICIAL (4)
  FORMCHECKBOX 
 LICENÇA PARA TRATAMENTO DE SAÚDE                                        FORMCHECKBOX 
 LICENÇA PARA REPOUSO À GESTANTE (5)
   FORMCHECKBOX 
 AUXÍLIO-DOENÇA                                                                                 FORMCHECKBOX 
 SALÁRIO-MATERNIDADE

   FORMCHECKBOX 
 LICENÇA PARA TRATAMENTO DE SAÚDE DE PESSOA DA FAMÍLIA:   
       - NOME DO DEPENDENTE (CONFORME CADASTRO NO SIGRH):      
       - GRAU DE PARENTESCO:      
   FORMCHECKBOX 
 OUTRO:                           


	Atestado 1 (6)
QUANTIDADE DE DIAS (CONFORME ATESTADO)
	DATA DE INÍCIO (CONFORME ATESTADO)
	CRM/CRO/CRP DO PROFISSIONAL DE SAÚDE (CONFORME ATESTADO)

	     
	    /      /      
	     

	Atestado 2 (se houver)

QUANTIDADE DE DIAS (CONFORME ATESTADO)
	DATA DE INÍCIO (CONFORME ATESTADO)
	CRM/CRO/CRP DO PROFISSIONAL DE SAÚDE (CONFORME ATESTADO)

	     
	    /      /      
	     

	Atestado 3 (se houver)

QUANTIDADE DE DIAS (CONFORME ATESTADO)
	DATA DE INÍCIO (CONFORME ATESTADO)
	CRM/CRO/CRP DO PROFISSIONAL DE SAÚDE (CONFORME ATESTADO)

	     
	    /      /      
	     


CHEFIA IMEDIATA (DIRETOR/GERENTE/SUPERVISOR) – DAR CIÊNCIA (7)
	CONTATOS

	TELEFONE/RAMAL DO TRABALHO

(     )      
	TELEFONE CELULAR

(     )      

	DATA

   /    /     
	NOME COMPLETO E ASSINATURA DA CHEFIA IMEDIATA

 * Para processo digital – NOME COMPLETO E ASSINATURA DIGITAL OBRIGATÓRIA PELO SGPE
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ATENÇÃO: POR MEDIDA DE ECONOMIA, NÃO IMPRIMA ESTA PÁGINA, A QUAL POSSUI APENAS CONTEÚDO DE CARÁTER EXPLICATIVO E AUXILIAR PARA O CORRETO USO DO FORMULÁRIO ADMINISTRATIVO.

NOTAS EXPLICATIVAS

	(1) ORIENTAMOS QUE, CONFORME ART. 1º DA PORTARIA Nº 394, DE 22/05/2014, É PROIBIDA A ENTRADA DE SERVIDORES COM ARMA DE FOGO E BRANCA NAS DEPENDÊNCIAS DAS UNIDADES DE ATENDIMENTO DE SAÚDE DA DIRETORIA DE SAÚDE DO SERVIDOR.
(2) CONFORME DECRETO Nº 16, DE 31 DE JANEIRO DE 2019.

(3) ESTÃO DISPONÍVEIS NO SITE WWW.PORTALDOSERVIDOR.SC.GOV.BR, INFORMAÇÕES SOBRE O BENEFÍCIO AGENDADO E O ENDEREÇO DAS UNIDADES DE SAÚDE DO SERVIDOR.

(4) ESTE FORMULÁRIO NÃO DEVERÁ SER UTILIZADO PARA SOLICITAÇÃO DE BENEFÍCIOS PERICIAIS QUE POSSUAM PROCESSO PRÓPRIO, COMO READAPTAÇÃO, REMOÇÃO, ISENÇÃO DO IMPOSTO DE RENDA E OUTROS, CONFORME INFORMAÇÕES CONSTANTES NO PORTAL DO SERVIDOR.

(5) PARA CONCESSÃO DE LICENÇA PARA REPOUSO À GESTANTE DEVERÁ SER APRESENTADA ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA RECENTE E/OU CARTÃO PRÉ-NATAL.

(6) NO LOCAL, DATA E HORÁRIO AGENDADO PARA A AVALIAÇÃO, DEVERÃO SER APRESENTADOS, ALÉM DESTE COMPROVANTE DE AGENDAMENTO, OS SEGUINTES DOCUMENTOS:

- ATESTADO LEGÍVEL CONSTANDO O DIAGNÓSTICO OU O CID, O TEMPO DE REPOUSO/AFASTAMENTO ESTIMADO PARA A RECUPERAÇÃO, A DATA DE EMISSÃO, O NOME COMPLETO DO PROFISSIONAL DE SAÚDE, O NÚMERO DO REGISTRO NO CONSELHO REGIONAL E A ASSINATURA DO PROFISSIONAL;

- CÓPIA DA RECEITA MÉDICA OU PRESCRIÇÃO DE MEDICAÇÃO, SE HOUVER;

- EXAMES, SE HOUVER;

- DECLARAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR, SE FOR O CASO;

- CARTEIRA DE IDENTIFICAÇÃO COM FOTOGRAFIA (PODERÁ SER CÓPIA LEGÍVEL).
(7) CASO NÃO CONSTE A ASSINATURA DA CHEFIA IMEDIATA (DIRETOR/GERENTE/SUPERVISOR) NESTE DOCUMENTO, CABERÁ AO SETORIAL/SECCIONAL DE GESTÃO DE PESSOAS INFORMAR À CHEFIA IMEDIATA SOBRE A EXISTÊNCIA DE AGENDAMENTO.
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