
I .Dados do Acidentado

COMUN. DE ACIDENTE DE TRABALHO NO SERV. PÚBL. (CAT-SP)

1.Nome Completo

6.Cargo

7.Endereço

9.Bairro 10.Município

11.UF 12.CEP 13.Telefone

8.Ponto de Ref.

16.Órgão de Exercício/Lotação

2.SIAPE 3.Sexo: M F 4.Data de Admissão no Órgão / /

5.Data de Nasc. / /

14.CPF

15.RG

31.Descrição e natureza da lesão [_______________________________________________________

___________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________]

32.Diagnóstico provável [___________________________________________] 33.CID [___________]

34.Local e Data[_____________________, ___/___/____] 35.Observações: [_____________________

___________________________________________________

___________________________________________________

__________________________________________________]Assinatura e carimbo do Médico

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
SUBSISTEMA INTEGRANDO DE ATENÇÃO À SAUDE DO SERVIDOR EM ALAGOAS

SIASS-PROGEP/UFAL

FORM 0035/SPTUFAL; V.1.1; Última Revisão: 26/05/2011. Este form. pode sofrer alterações, tornandoo inválido. Obtenha uma versão atual no Portal do Servidor.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
Av. Lourival Melo Mota, s/n, Cidade Universitária  Maceió, AL  CEP: 57072900  Telefone: (82) 32141100
Visite o Portal do Servidor: www.ufal.edu.br/portal/servidor  Utilize papel reciclado e de forma consciente.

17.Email

I I .Dados do Acidente

Com Afastamento
Sem Afastamento

Com Lesão
Sem Lesão

Com Óbito

22.Parte(s) do corpo atingida(s)

19.Hora 20.Local

21.Descrição da
situação geradora do
Acidente (Especificar

após quantas horas de
trabalho o acidente ocorreu)

Típico
De trajeto
Doença
Ocupacional

26.Houve Registro Policial?
Não
Sim

27.Testemunhas

18.Data do Acidente / /

23.Último dia de trabalho / /

24.Características do Acidente 25.Tipo

Assinatura e carimbo do Emitente

IV. Informações de competência do Médico do Trabalho ou assistente

Declaramos serem verdadeiras todas as informações aqui prestadas, assumindo total responsabilide pelas mesmas.

28.Nome do emitente

29.Contatos 30.Preencimento em

Assinatura e carimbo da Chefia Imediata

/ /

I I I .Declaração e Dados do Emitente
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