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PRÓ-REITORIA DE PLANEJAMENTO, GESTÃO E FINANÇAS

GERÊNCIA DE GESTÃO DE RECURSOS HUMANOS

	FORMULÁRIO DE ENVIO DE LICENÇAS DE TRATAMENTO DE SAÚDE

	DADOS INSTITUCIONAIS

	Instituição:

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE MINAS GERAIS - UEMG
	Código:

2351

	Unidade de Lotação:

 FORMDROPDOWN 


	Servidor responsável:

     

	Endereço:

     
	Nº.

     
	Complemento:

     

	Bairro:

     
	Cidade:

     
	CEP:

     

	Telefone:

(     )      (     )      
	Fax:

(     )      
	e-mail

     

	SITUAÇÃO FUNCIONAL

	Prestador/Servidor:

     
	Masp:

     

	 FORMCHECKBOX 
 Contrato Administrativo
	 FORMCHECKBOX 
 Recrutamento Amplo
	 FORMCHECKBOX 
Designado

	Cargo:

     
	Exercício:

Início     

Fim:     


	Data Nascimento:

     

	Telefone:

     


	FINALIDADE DA INSPEÇÃO MÉDICA

	 FORMCHECKBOX 
 Licença para Tratamento de Saúde

 FORMCHECKBOX 
 Licença de Tratamento de Saúde – Acidente de TrabalhoTrabalho

 FORMCHECKBOX 
 Licença Maternidade
	 FORMCHECKBOX 
 Retorno de INSS/Benefício Concedido até:      
 FORMCHECKBOX 
 Prorrogação de INSS/ Benefício Concedido até:      
 FORMCHECKBOX 
 Declaração de Retorno às Atividades emitida pela unidade de lotação.

 FORMCHECKBOX 
 Indeferimento em      

	DADOS DA LICENÇA

	Início do Afastamento:

     
	Quantidade de dias:

     

	Diagnóstico/CID 10:

     

	Médico Assistente:

     
	CRM:



	DADOS DE ENVIO

	Data:

     
	Responsável:

     
	Masp:

     


	____________________________________________

Assinatura do Servidor/Prestador:

	INFORMAÇÕES ADICIONAIS

	Todas as licenças deverão ser encaminhadas, via fax, juntamente com o formulário de envio.

A confirmação da homologação da licença será feita através de relatório quinzenal, enviado a unidade de lotação.

As solicitações de LTS de 5 (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.
Gerência de Assuntos Previdenciários


O e-mail do atestado scaneado deverá ser enviado juntamente com o formulário, pela chefia imediata para gap.atestados@planejamento.mg.gov.br ou gap@planejamento.mg.gov.br .Por fax  para os telefones: 3915.05.94, 3915.05.93, 3915.08.20 e 3916.08.41 - Gerência de Assuntos Previdenciários – GAP.
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