{

Centro de Atengdo aos
Servidores de Alvorada

PREFEITURA MUNICIPAL DE ALVORADA

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO

FI. n°:

Processo n°: /

Nome/Rubrica:

COMUNICAGCAO DE ACIDENTE DE TRABALHO - CAT

TIPO DE CAT: L 1-INICIAL || 2-REABERTURA | 3-0BITO
Nome do servidor: Data Nasc.: Sexo: Estado Civil:
Nome da méae: Escolaridade: Raca/cor: Idade:
Enderego Residencial: Ne: Bairro: Municipio:

Secretaria: Setor: Data de Admisséo: Funcdo: Tempo funcéo:
Data do Acidente: Hora: Parte(s) do corpo atingida(s): Agente Causador:

SETOR MEDICO:

Lesdo descrita em boletim ou laudo médico:

Procedimentos médicos a que foi submetido:

Data do atendimento: Horério: Servico médico do 1° atendimento:

Parecer do Médico do Trabalho:
() Nao afastado _ Visto do Médico do Trabalho:
( ) Afastado por diasacontarde __ / /-
( ) Reencaminhadoem__ / [/  Alta [/ [/

SUPERVISOR RESPONSAVEL PELO SETOR:

Nome: Assinatura:
SERVIDOR:

Nome: Assinatura:
Descri¢do da situacdo geradora do acidente ou doenca:

TESTEMUNHAS:

Nome: Assinatura:
Nome: Assinatura:

OBSERVACOES:




