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Ao(À) Perito(a) Médico Federal do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS)

Solicitação:

(    ) Auxílio por Incapacidade Temporária

(    ) Auxílio por Incapacidade Temporária Acidentário

(    ) Auxílio-maternidade

(    ) Prorrogação de Benefício

(    ) Reconsideração de Alta de Benefício

(    ) Aposentadoria por Incapacidade Permanente

Encaminhamos o(a) colaborador(a) ____________________________________, portador do CPF ______________ que se encontra incapacitado(a) de exercer suas atividades laborais no momento.

Informações sobre o afastamento:

Atestados médicos que geraram o afastamento do(a) colaborador(a) de suas atividades laborais:

     - Atestado 1 ( _____ dias – ___/__/___ a ___/__/___ – CID-10:  ____

Total:  __ (número por extenso) dias de afastamento, pelo mesmo motivo, nos últimos a 60 (sessenta) dias.

Ao INSS a partir de ___/__/___. CID-10: _____

DUT - Data do último dia trabalhado: ___/__/___. 

Atenciosamente,
_________________________

Médico(a) do Trabalho

CRM-ES ____                                    
(Cidade) - ES, ___/__/___.
ENTREGA DOS ATESTADOS ORIGINAIS

Eu, _______________________________________, portador do CPF ______, DECLARO que recebi todos os meus atestados médicos originais referentes ao afastamento que gerou encaminhamento ao INSS da Medicina do Trabalho do ____________________ (Local do Atendimento) na data ___/__/___.

Comparecer ao INSS com:

· CPF

· Documento com foto

· Carteira de Trabalho

· Comprovante de Residência

· Atestados Originais

· Laudo ou exames

· DUT fornecido pela empresa

______________________________

Assinatura do(a) Colaborador(a)

_____________________________

Enfermeiro(a) do Trabalho

Coren-ES ______

(Cidade)-ES, ___/__/___.
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