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FORMULÁRIO DE ENTREGA DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA NA COGESS
 PERÍCIA DOCUMENTAL EM CASO DE ÓBITO 
Para solicitação de perícia médica documental, no caso de óbito do servidor antes da perícia presencial agendada, o portador deverá, em até 10 (dez) dias úteis após o óbito, apresentar à recepção da COGESS, sito à Rua Boa Vista nº 280 - Centro, toda a documentação necessária para avaliação médico-pericial, a seguir: (cópia e original)
- Documento de identidade do servidor

- Certidão de óbito
- Comprovante de agendamento
- Todos os subsídios médicos (atestados) referentes ao afastamento para o qual foi agendada perícia e de períodos posteriores
- Se houve internação, apresentar declaração oficial do hospital ou clínica, em papel timbrado, assinada e carimbada por responsável administrativo, da qual conste o período de internação; 
______________________________________________________________________________________________________

Para ser preenchido por responsável pela Unidade de trabalho

	Nome do servidor
	

	Registro Funcional do servidor
	

	Nome da Unidade e Secretaria
	

	Telefone da Unidade de trabalho
	

	Último dia em que o servidor trabalhou
	

	Período solicitado de afastamento
	De ___/___/___    a ___/___/___

	Período de internação (se houver)
	De ___/___/___    a ___/___/____

	Nome do responsável pelas informações
	

	Assinatura e carimbo do responsável pelas informações
	

	Data do preenchimento
	___/___/____


______________________________________________________________________________________________________

PARA SER PREENCHIDO PELA COGESS

	DOCUMENTOS ENTREGUES
	RECEPÇÃO
Documentação recebida
	PERITO
Licença negada por falta de

	Documento de identidade
	
	

	Certidão de óbito
	
	

	Comprovante de agendamento
	
	

	Relatório médico contendo diagnóstico, história clínica, exame físico, exames complementares e eventual cirurgia realizada
	
	

	Declaração oficial do hospital ou clínica da qual conste o período de internação
	
	

	Outros (descrever)

	
	


Responsável pelo recebimento dos documentos: ______________________________ São Paulo, ______/______/______   
______________________________________________________________________________________________________

COMPROVANTE DE ENTREGA DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA NA COGESS
Nome do servidor: ________________________________________ RF.:_____________________


COORDENAÇÃO DE GESTÃO DE SAÚDE DO SERVIDOR - COGESS


Visto / Carimbo


                                                                                                                                 São Paulo, ______/______/_______











