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NOME:








DATA: 








ASSINATURA E CARIMBO





NOME: 


       





1.DOENÇA


  Na pessoa do Servidor


         Sim       � Não


  Em pessoa da família do servidor


   � Sim       � Não


   Grau de parentesco ou dependência





  Deve Ser Licenciado


� Sim       � Não      Prazo            dias


             Período _____/_____/_____ a _____/_____/_____


 


  Licença Inicial


� Sim        � Não      Prazo             dias


             Período _____/_____/_____ a _____/_____/_____





  Prorrogação


� Sim        � Não        Prazo            dias


             Período _____/_____/_____ a _____/_____/_____





             C.I.D.





Acidente de Trabalho ou Doença Profissional


 � Sim � Não                    Dias





Comentários�





Local:/Estado:








CARGO: 








Telefone:





Data/Admissão








DADOS PESSOAIS/


FUNCIONAIS





Data/Nascimento:








RESPONSÁVEL P/


EMISSÃO DO BIM





UNIDADE DE LOTAÇÃO: 











ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL





SISTEMA MÉDICO-PERICIAL DO SERVIÇO PÚBLICO


CIVIL DA ADMINISTRAÇÃO ESTADUAL� - SIMEP





BOLETIM DE INSPEÇÃO MÉDICA - BIM





Matrícula:








NÍVEL,CLASSE,REFERÊNCIA,SÍMBOLO 








REGIME JURÍDICO: Estatutário





LAUDO MÉDICO - PERICIAL





ASSINATURA E CARIMBO








Parecer conclusivo �





�





�





                                                                           �  , � de � de �.














                                                                                                              





5. EXAMES COMPLEMENTARES OU


ESPECIALIZADOS


    Feitos:       � Sim          � Não





    Foi anexado a 1ªvia do BIM:


� Sim         � Não








6. LAUDO MÉDICO-PERICIAL RESERVADO





     Emitido: � Sim         � Não 





      Foi anexado a 1ªvia do BIM em envelope lacrado:


� Sim          � Não





7. HOUVE SIMULAÇÃO


� Sim           � Não





3. Deve ser READAPTADO


� Sim                 � Não


� Temporário     � Dias


� Definitivo


    Doença determinante da incapacidade C.I. D.





�





Função/Área:


  





4. Deve ser aposentado por invalidez


� Sim            � Não





     C.I.D. �











QUADRO PERMANENTE





ASSINATURA E CARIMBO





OUTROS





JUNTA MÉDICA





ASSINATURA E CARIMBO





LICENÇAS








2. Servidora Gestante – Mês de GESTAÇÃO �





     Licença a partir de _____/_____/_____





APOSEN-


TADORIA





READAPTAÇÃO








