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O que é? Procedimento para o empregador solicitar veracidade de atestado ou
declaração apresentada por seu empregado referente a atendimento realizado 
por profissional da rede municipal de saúde incluindo as Unidades Básicas de 
Saúde -UBS, Unidades de Pronto Atendimento -UPA, Centro de Atendimento 
Psicossocial - CAPS e Centros de Especialidades.

Quem pode
solicitar?

O empregador

Onde
Solicitar?

Na Ouvidoria do SUS Curitiba, através dos telefones 0800 6440041 das 08 às
18 horas em dias úteis.

Quais são os
documentos 
necessários?

Formulário de Requerimento – Ofício – modelo anexo.
Cópia do atestado médico/declaração de profissional da saúde.
OBS: O ofício deverá ser assinado e carimbado pelo responsável legal pela 
empresa.

Como será
realizada a  
resposta?

O protocolo registrado pelo empregador será tramitado para a Central de
Atendimento Saúde Já Curitiba para análise e resposta.
O solicitante será informado por e-mail quanto orientações e envio da 
documentação necessária para o e-mail smscentral@sms.curitiba.pr.gov.br. 
Após abertura de protocolo, em caso de dúvidas, poderá fazer contato pelo 
telefone 3350-9000.

Prazo? O prazo de resposta é de 30 dias a contar do recebimento da documentação
correta para instrução do procedimento.
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MODELO DE OFÍCIO (para ser utilizado em ofício timbrado da empresa)

Curitiba/PR, ____ de _____________ de _______.

À Central Saúde Já Curitiba - SMS

Empresa (nome da empresa), inscrita no CNPJ nº XX.XXX.XXX/XXXX-XX, solicita por meio do 

Protocolo da Central 156 nº XX.XXX.XXX/XXXX-XX a averiguação quanto à veracidade do 

documento de saúde anexo, fornecido ao Sr.(a) (nome completo do empregado/funcionário), 

portador do CPF nº XXX.XXX.XXX-XX, colaborador (a) desta empresa, referente a atendimento 

no estabelecimento de saúde (equipamento de atendimento), data xx/xx/xxxx, pelo 

profissional de saúde (nome no documento).

Caso necessidade de maiores esclarecimentos, favor entrar em contato com (nome do 

responsável pela solicitação), através do(s) telefone(s)/e-mail (telefones para contato/e-mail 

corporativo.

Atenciosamente,

___________(assinatura e carimbo)__________

Responsável legal pela Empresa
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