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. | Nome Fantasia: Razdo Social:

(1]

& | CNPJ/ CPF ou CEl: Inscri¢do Estadual:
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& | Inscricdo Municipal: CNAE:

&

w | Enderego:

)

- | Numero: Complemento: Bairro:

1]

O | Cidade: Estado: CEP:

2

& | Nome Completo:

c

.g Data de Nascimento:___ / / Setor: Sexo: [JMasc. ] Fem.

[ =

2 | Fungdo: Matricula:

]

o | CPF: Identidade:

(=]

S | NIT (PIS/PASEP): CTPS:

o

Exames médicos que estamos autorizando: Exames complementares que estamos autorizando:
[ AbmissioNAL [eE.c.G O Acuidade visual []
O pemissionAL Oe.ec [0 Hemograma O
O peridDICO [ Espirometria [0 examedeurina [J
] MUDANCA DE FUNGAO/AREA [ Audiometria [] examedeFezes []
[J RETORNO AO TRABALHO [ Rxde Térax O O

Para evitar probl com o ério do Trabalho, ao preencher esta Guia, consulte o PPRA e/ou PCMSO verificando a necessidade de Exames
Compl es (Audi ria, Raio-X, Laboratério, etc.). Tais exames, sempre que necessarios, deverdo ser mencionados nos quadros acima.
Assinatura: Carimbo:
Todos os campos acima deverdo ser

o

juntamente com o carimbo da empresa e

brigatoriamente preenchidos,

assinatura do responsavel.

Obs.:

FONES: (33) 3522-3344 — (73) 3292-0844 www.comsegmg.com.br
Rua Castanheiras, 179 — Alegria, Teodfilo Otoni — Minas Gerais — CEP: 39803-177
Rua Aguas Claras, 232 — Bela Vista, Teixeira de Freitas — Bahia — CEP: 45997-006




