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COMUNICACAO DE ACIDENTE DE TRABALHO NO SERVICO PUBLICO /
CAT - SP

Emitente

Emitente ‘( ) Serv () Chefia ( ) SST ( ) Médico ( ) Testemunha ‘Tipo de CAT * ‘( ) Inicial () Reabertura

Dados do Servidor

Nome: ‘Sexo: ()M ( )F
CPF: ‘RG: ‘Data deNasc: __ / [/
Endereco
Logradouro: Numero: CEP: ‘Compl: ‘Bairro:
Cidade: ‘UF: Tel: ( ) - E-mail:
Dados Funcionais
Identificacdo Unica Servidor: ‘()rgéo: ‘Cargo:
Lotacao de Exercicio (Setor): ‘SIAPE: ‘Fungﬁo:
Acidente ou Doenca
Tipo * ‘ ( ) Tipico ( ) Trajeto ( ) Doenca ‘Data doAcidente * ___/ /_ ‘Hora do Acidente * ____ :_
‘Apés quantas horas de trabalho? * ‘_:_ ‘Houve Afastamento? * ( ) Sim ( ) Nao
‘I'Jltimo Dia Trabalhado ‘_/_/_ ‘Parte(s) do corpo atingida(s) *
‘Agente Causador Acidente ‘ ( )Mat. Biologico ( ) Mat. Perf Cortante ( ) Outros. Qual?
Agente Causador Doenca:
Situacao Geradora do Acidente ou Doenca *
Recebeu Atendimento Ambulatorial ( ) Sim ( )Nao () Nao se Aplica
Servidor Utilizava EPI’s para a atividade ( ) Sim ( )Nao () Nao se Aplica
Houve Registro Policial? * ( ) Sim ( ) Nao () Nao se Aplica
O servidor recebeu treinamento para atividade? |( ) Sim ( )Nao () Nao se Aplica
Houve Morte? * ( ) Sim ( ) Nao ( ) Sem Informacao

Relato do Acidente:

.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................

Local do Acidente/Doenca

Local *

Especificacao do Local do Acidente *

Orgao* UF * Municipio *
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Testemunha

Nome:
Logradouro: Numero: ‘CEP: ‘Compl: Bairro:
Cidade: UF: Tel: () - ‘

Relato do Acidente:

Obs: Os campos com * sio de preenchimento obrigatério.

Foz do Iguacu, de de 20
Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo
do SST da Chefia Imediata do Acidentado

Informacées da Pericia Médica

Recebeu Atendimento Médico ou de Enfermagem? ‘( ) Sim ( )Nao Obs: Se SIM, preencher os campos abaixo

Unidade de Atendimento Médico: ‘Data e Hora do Atendimento: __/ _/
Houve Internamento? ( ) Sim  ( )Ndo ( ) Nao se Aplica ‘Dias de Internamento: ___ dias
Afastamento para Tratamento? ( ) Sim ( )Ndo ( ) Nao se Aplica ‘Dias de Afastamento: ___dias

Diagnostico Provavel;

Foz do Iguacu, de de 20

Assinatura do Médico e CRM Legivel

Observacoes

1) Todo acidente de trabalho dever ser comunicado imediatamente ao SST através de telefone (3529-2806 / 3576 - 7314) ou e-mail
(segurancadotrabalho@unila.edu.br) para emissdao da CAT-SP e as devidas investigacdes do acidente.

2)A emissdo da comunicagdo de acidente de trabalho é obrigatéria, mesmo no caso em que ndo haja afastamento do servigo. O documento
sera preenchido com acompanhamento da equipe do SST em 2 vias, a 1° via ficard no SST e 2° via ficard de posse do servidor. No caso de
haver documento comprobatdério de acidente (Boletim de Ocorréncia, Fotografia e etc), recomenda-se a sua anexacdo a CAT — SP.

3) Todo o servidor que necessitar se afastar, por acidente de trabalho, por periodo igual ou superior a 1 dia, deve obrigatoriamente
entregar o atestado médico ao SST no momento da abertura da CAT — SP.

4) Todo servidor que sofrer um acidente de trabalho, devera ser submetido a pericia médica no SAST — SIASS / UNILA. A comunicacdo
para comparecimento da pericia sera feita via e-mail institucional.

4) O servidor devera comparecer a pericia oficial em satide no local e data agendada, munido desta CAT — SP, documentos pessoais e demais
exames médicos realizados.

5) A falta injustificada a pericia oficial acarretara nas penalidades conforme art. 130 inciso 1° da lei 8112/90.
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