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ENCAMINHAMENTO AO IPREVILLE

Nome Servidor(a):

DN: / / Sexo: Data Admissao: Matricula:

Endereco: Fone:

Funcéo/Cargo:

Remanejado ( ) SIM ( ) NAO Data:
Qual Funcao?
Readaptado ( ) SIM () NAO Data:

Qual Funcao?

Lotacao: Local de Trabalho:

Data Inicio Licenca Tratamento de Saude:

Diagndstico da doenca que gerou a incapacidade:
CID(Cadigo):

Submetido a Junta Médica Oficial? ( )SIM ( )NAO Data:
Composicao da Junta:
Anexos ( )SIM ( )NAO

Doenca Profissional? ( )SIM ( X)NAO

Qual?

Documentos anexos? ( )SIM ( )NAO

Quais?

Justificativa do Encaminhamento:

Médico(a) Perito(a) Data: [/ [/
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