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                    ESTADO DE ALAGOAS
               SECRETARIA DE ESTADO DA GESTÃO PÚBLICA
               SUPERINTENDÊNCIA DE PERÍCIA MÉDICA E SAÚDE OCUPACIONAL
	_______________________             ____/____/____
Chefe de Seção
Assinatura e Carimbo


GAP - COMISSIONADO
Guia para Avaliação Pericial
DADOS DO AGENDAMENTO
	DATA DO AGENDAMENTO: _____/_____/_____     DATA DA PERÍCIA: _____/_____/_____
	Nº PROTOCOLO
	ATENDENTE

	DADOS PESSOAIS

	[image: image2.png]by



NOME

     
	MATRÍCULA

     
	SEXO

  FORMDROPDOWN 


	DATA DE NASCIMENTO

  /  /    
	ESTADO CIVIL

 FORMDROPDOWN 

	 RG

                                                                       
	CPF

     
	 DEFICIENTE FÍSICO

  FORMCHECKBOX 
Sim           FORMCHECKBOX 
Não

	ENDEREÇO
     
	BAIRRO
     

	MUNICÍPIO                                                                                                              
	 CEP       

                                                                                                              
	TEL.                                
	 CEL.      

      

	Dados Funcionais

	ÓRGÃO OU SECRETARIA

     
	CARGO/FUNÇÃO

    

	UNIDADE DE LOTAÇÃO
     
	Nº DA CRE (SÓ PARA SEE)

     
	TEL.
     

	ENDEREÇO
     
	MUNICÍPIO
     

	FINALIDADE DA INSPEÇÃO

	 FORMCHECKBOX 
Avaliação da capacidade laboral;  FORMCHECKBOX 
Avaliação da capacidade laboral por acidente de trabalho (OBRIGATÓRIO anexar cópia da notificação do acidente- CAT/INSS)

	PARECER DA SOLICITAÇÃO

	Local da Inspeção:  FORMCHECKBOX 
 Sede da SPMPO      FORMCHECKBOX 
 Residência     FORMCHECKBOX 
 Hospital
Modalidade da Perícia:  FORMCHECKBOX 
 Singular                    FORMCHECKBOX 
 Junta              FORMCHECKBOX 
 Documental

	1.   FORMCHECKBOX 
 LICENÇA PARA TRATAMENTO DE SAÚDE
	DIAS
	DE:            /            /                ATÉ:            /            /               

	2.   FORMCHECKBOX 
 LICENÇA POR ACIDENTE DE TRABALHO/ Nº DA CAT:_________
	DIAS
	DE:            /            /                ATÉ:            /            /               

	3.   FORMCHECKBOX 
 NÃO FOI ENCONTRADO NO LOCAL INDICADO          

	 4.   FORMCHECKBOX 
 LICENÇA NEGADA

	Número de dias de afastamento sugerido pelo médico assistente_________ (                              ) dias.

Necessário encaminhar ao Instituto Nacional de Seguridade Social – INSS para solicitação do auxílio-doença?

 FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não

DATA: ____/____/ 201___

_______________________                                ______________________       

Médico Perito                                                     Médico Perito
	___________________________

Assinatura do Servidor

	--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------(destacar)----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	          SECRETARIA DE ESTADO DA GESTÃO PÚBLICA                                                    PIM – PROTOCOLO DE INSPEÇÃO MÉDICA

	Nome:      
	CPF:      

	1.   FORMCHECKBOX 
 LICENÇA PARA TRATAMENTO DE SAÚDE
	DIAS
	DE:            /            /                ATÉ:            /            /               

	2.   FORMCHECKBOX 
 LICENÇA POR ACIDENTE DE TRABALHO/ Nº DA CAT:_________
	DIAS
	DE:            /            /                ATÉ:            /            /               
	DIAS
	DE:            /            /                ATÉ:            /            /               

	3.   FORMCHECKBOX 
 NÃO FOI ENCONTRADO NO LOCAL INDICADO          

	  4.  FORMCHECKBOX 
 LICENÇA NEGADA

	Considerando o exame pericial realizado em _______/______/201____, concluo pelo item: _____________

Necessário encaminhar ao Instituto Nacional de Seguridade Social – INSS 

para solicitação do auxílio-doença?  FORMCHECKBOX 
 Não       FORMCHECKBOX 
 SIM
            ___________________________________

                                     Médico Perito


PREENCIMENTO PELA UNIDADE DE LOTAÇÃO





PREENCIMENTO PELA SPMSO





FORMULÁRIO GAP/COMISSIONADO– CRIADO EM SET/2011 – DIRETORIA DE SAÚDE OCUPACIONAL  / SPMSO








ESTE COMUNICADO É MERAMENTE INFORMATIVO. NÃO SUBSTITUI A DECISÃO FINAL PUBLICADA EM DIÁRIO OFICIAL. O SERVIDOR DEVERÁ ENCAMINHAR, OBRIGATORIAMENTE, CÓPIA DESTE PROTOCOLO À UNIDADE DE LOTAÇÃO EM ATÉ 2 DIAS ÚTEIS.








	CRIAÇÃO
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	Nº DOC

SPMSO/ DSO- 002
	NOME

GAP- COMISSIONADO
	VERSÃO

3ª
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