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4§ PREFEITURA DE
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Secretaria Municipal de
Recursos Humanos

CAT - COMUNICACAO DE ACIDENTE DE TRABALHO

Data de Emisséo

I- DADOS DE IDENTIFICACAO

Emitente

Tipo de CAT

Iniciativa da Cat

NUmero da CAT (mesmo doc SEI)

II- EMITENTE

EMPREGADOR

Razao Social / CNPJ

| CNAE

Secretaria: Diretoria:

Gerencia; Coordenadoria;

Endereco: Telefone:
ACIDENTADO

Nome: CPF:
Matricula 01 Horario Trabalho Matricula 02 Horario Trabalho
Data de Nascimento: Sexo: Estado Civil: Area:
Cargo: Funcéo:

ACIDENTE OU DOENCA

Data do Acidente

Hora do Acidente

Apbs quantas horas de trabalho

Tipo Ultimo dia trabalhado

Houve
Afastamento?

Especificagéo do local do
acidentes

CNPJ do local do
acidente

Municipio do local do

UF acidente

Parte do corpo atingida

Agente Causador

Lateralidade

Descricdo da Situacdo Geradora do Acidente ou da Doenca

Houve Registro Policial?

Houve Morte?

Data do Obito
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CAT - COMUNICAGAO DE ACIDENTE DE TRABALHO Data de Emissio

Observacéo:

Data do recebimento do comunicado do acidente ou doenca:

lI- INFORMACOES DO ATESTADO MEDICO

ATENDIMENTO

Data

Hora

Houve

internaco? Provavel duracéo do

Tratamento (dias)

Devera afastar-se do trabalho
durante o tratamento?

Unidade de Atendimento:

LESAO

Descricdo e Natureza da Lesao

DIAGNOSTICO

Diagndstico provavel:

CID-10:

Local e Data:

Nome do Médico - CRM - UF

Observacgoes
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