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	SISTEMA DE GESTÃO DA QUALIDADE

CADASTRO DE BENEFICIÁRIO PROTEÇÃO NO TRABALHO
	FORGAS 003

Versão: 00

Emissão: 09/05/20111



	Preenchimento exclusivo Unimed

	Empresa
	Beneficiário
	Modalidade
	Termo
	Beneficiário

	
	
	
	
	


	Empresa

     
	CNPJ:      

                  .   .   /    -  

	Inclusão

                   FORMCHECKBOX 
 Medicina Ocupacional                     FORMCHECKBOX 
 Acidente de Trabalho 

	Nome completo
     

	Sexo
              FORMCHECKBOX 
 Masculino      FORMCHECKBOX 
 Feminino     
	Estado Civil
 FORMDROPDOWN 

	Dt. de Nascimento       
                        /  /    

	Secretária

 FORMDROPDOWN 

	Setor

     
	Função

     

	Dt. De Admissão
                             /  /    
	CBO
     .  
	PIS/PASEP
     

	Carteira de trabalho                                Série                      UF
                                                                              
	CPF
           .   .   -  

	RG

        .   .   - 
	Órgão Emissor

                         
	Dt. de Emissão

                         /  /    
	UF

       

	Endereço

     ,      
	CEP

         .   -   

	Bairro
     
	Cidade
     
	UF
       

	Telefone
             (  )     -    
	Celular
              (  )     -    

	Nome do pai
     

	Nome da mãe
     


Importante:

1. Todos os campos deste formulário devem ser preenchidos

2. Não serão aceitos formulários preenchidos manualmente

3. Cadastros de Acidente de Trabalho, enviar para: cad2.unimed061@comnet.com.br 
4. Cadastros de Medicina Ocupacional, conforme realização das consultas ocupacionais, enviar para:

a. Cruz Alta, mo.unimed061@comnet.com.br ou fax 55 3322 2400 
b. Tupanciretã, unimed.tupa.fernando@hotmail.com ou fax 55 3272 1917
c. Julio de Castilhos, unimed.jcast.valdeci@hotmail.com ou fax 55 3271 1070
d. Salto do Jacuí, unimed.sjacui.sinara@hotmail.com ou fax 55 3327 1133

      OBS.: Os cadastros entregues ou enviados por fax devem conter carimbo e assinatura
Caso o beneficiário tenha que fazer exames complementares a autorização será liberada em até 24 horas

Data de envio:   /  /          Responsável pelas informações:      [image: image1.emf]   

   




















PAGE  

