
 

 

SECRETARIA DE ESTADO DE ADMINISTRAÇÃO E GESTÃO DO 

ESTADO DO AMAZONAS JUNTA MÉDICA DO ESTADO 

  

      SERVIDOR: (      ) ______________________________________________________ 
 

MATRÍCULA: _________________________________________________________ 
 

ÓRGÃO: ______________________________________________________________ 
 

LOTAÇÃO: ___________________________________________________________ 

 

CARGO: ______________________________________________________________ 

 

CPF: _________________________________________________________________ 
 

RG: __________________________________________________________________ 
 

ENDEREÇO: __________________________________________________________ 
 

BAIRRO: _____________________________________________________________ 
 

DN: ___________________________ 
 

CEP: ___________________TELEFONE: ___________________________ 
 

PERÍODO DE LICENÇA: _________________ A _________________(       )  DIAS. 
 

Comparecer munido de: 
 

 Ultimo Contra cheque 

 Atestado Original 

 Exames 

 Comprovante de Residência 

 RG 

 CPF 

          Data: ____/______/_______ Assinatura Chefe Imediato:_______________ 

 

 

 

Rua: Ipixuna Prosamin 03 (igarapé de Manaus) S/N Quadra 03 

Bairro: Centro 

Fones: 3103-2017 - 3194-0450 

CEP: 69.020-050 

Manaus – Am. 



PASSO A PASSO PARA O AGENDAMENTO 
 

 
 

 
 

 
 

BANNER 

JUNTA 

MÉDICA 

SITE PARA O 

AGENDAMENTO 

DA JUNTA 

MÉDICA 

PASSO ( 2 ) 

PASSO ( 1 ) 



 
 
 
 

 

PASSO ( 3 ) 

PASSO ( 4 ) 


