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As
Empresas de Saude Ocupacional

REF.: SOLICITACOES DE EXAMES, INCLUSOES E BAIXAS DE BENEFICIARIOS.

Prezados Senhores,

Comunicamos que as solicitagdes de exames: admissionais, retorno ao trabalho, mudanga
de funcdo e demissionais, deverdo ser feitas a Unimed Costa Oeste por e-mail. E devera constar

obrigatoriamente a razdo social e/ou CNPJ/CEl da empresa e o nome do responsavel que esta
encaminhando a mesma a Unimed, juntamente com telefone para contato. A solicitacdo bem
como todo seu conteldo sugerido é requisito para atendimento.

Ao solicitar o exame admissional, a empresa devera informar os dados do candidato ao
emprego. Logo apds a solicitacio do exame e liberacdo do mesmo, ocorrera a inclusdo do
candidato ao emprego no plano de Saude Ocupacional, se 0 mesmo nao for contratado a Empresa
devera comunicar a Unimed e este serd excluido.

Ao solicitar o exame demissional, a empresa devera informar os dados do funcionario.
Logo apds a solicitacdo do exame e liberacdo do mesmo, ocorrerd a exclusdo do funcionario no
plano de Saude Ocupacional, caso o funciondrio ndo seja demitido a empresa deverd comunicar a
Unimed e o mesmo sera reativado.

DADOS NECESSARIOS PARA SOLICITACAO DE:

Exame Admissional

Nome da Empresa e CNPJ/CEl;

Nome Completo (sem abreviacbes) do candidato ao emprego;
Data de Nascimento:

Sexo:

RG e CPF:

Matricula eSocial:
Funcao:

Setor de atuagao:
Data de admissao:

Sor I ]OSC@p.) "Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz."

Roberto Rodrigues
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Exame Mudanca de Funcao

Nome da Empresa e CNPJ/CEI;

Nome Completo:
Nova funcao:
Data da mudanca de funcao:

Exame Retorno ao Trabalho

Nome da Empresa e CNPJ/CEl;

Nome Completo:

Fungao:

Data de Retorno ao Trabalho:

Motivo do Retorno ao trabalho (INSS, licenca maternidade, retorno do servico militar):
Cépia da liberacao do INSS ou declaragdo do médico assistente:

Exame Demissional

Nome da Empresa e CNPJ/CEl;
Nome Completo:

Fungao:

Data de admissao:

Data de desligamento:

Certos de podemos contar com vossa atengdo, antecipamos nossos agradecimentos,

Departamento Saude Ocupacional
Unimed Costa Oeste
Fone — (45) 3277 — 8000 ( Op¢ao 4)

E-mail para envio das solicitagbes - saudeocupacional@unimedcostaoeste.com.br

Somoscmp.) "Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz."

Roberto Rodrigues
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