PR COORDENADORIA DO DESENVOLVIMENTO E
PROMOGAO DE SAUDE OCUPACIONAL E PERICIA
MEDICA - DESOPEM

NOTIFICACAO DE ACIDENTE DE TRABALHO — NAT

DADOS DO ACIDENTADO

Nome: Sexo( )M ( )F

Data de Nasc: Telefone:

CPF:

End. Resid: N° Bairro:

[Matricula: Vinculo: Cargo:

Horario de Trabalho: Carga Horaria:

Orgao de Origem: Lotacdo

End. do Local de Trabalho:

DADOS DO ACIDENTE

Data do acidente: Hora do acidente: IApds quantas horas de trabalho?

|Foi solicitado afastamento? Sim( ) Néo ( ) Ultimo dia trabalhado -

Local do acidente:

Especificagédo do local do acidente:

Endereco : N° Bairro:

Parte do corpo atingida:

lAgente causador:

TESTEMUNHAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE

12 TESTEMUNHA

Nome:

Endereco: N°

Bairro: Telefone:

2°TESTEMUNHA

Nome

Enderecgo N°

Bairro Telefone

Compromisso Prefeitura Municipal de Rondonépolis — MT
Avenida Duque de Caxias, 1000, Vila Aurora, CEP 78740-022.
cmaMudanga



L ol COORDENADORIA DO DESENVOLVIMENTO E
RONDONOPOLIS PROMOGCAO DE SAUDE OCUPACIONAL E PERICIA

COMPROMISSO COM A MUDANGA MED'CA - DESOPEM

NOTIFICACAO DE ACIDENTE DE TRABALHO — NAT

RELATORIO DO FATO OCORRIDO

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA REGISTRO DA CAT

1. |( ) Atestado/Relatério Médico (constando data, horario e CID);

2. |( ) Boletim de Ocorréncia da Policia Militar ou Corpo de Bombeiros, em caso de acidente de trajeto;

3. |( ) Cépia da folha ponto do més do acidente (assinado pelo servidor, carimbada e assinada pelo chefe

imediato);

4. |( ) Formulario do Sistema de Informagdo de Agravo de Notificagdo — SINAN, em caso de acidente de trabalho

com exposi¢do a material bioldégico e os exames realizados pelo servidor e paciente fonte quando

identificado.

OBSERVAGCOES IMPORTANTES

1 |E obrigatério o preenchimento de todos os campos do formulario de Notificacdo de Acidente de Trabalho — NAT;

2 O formulario da NAT e os documentos deverdo ser entregues no DESOPEM, no prazo de 24 horas ou no

primeiro dia util apds o acidente, exceto o boletim de ocorréncia da Policia Militar ou Corpo de Bombeiros que pode-
ra ser entregue no prazo de 48 horas;

3 O servidor devera realizar agendamento de Pericia no prazo de 24 horas do fato, havendo ou nZo afasta-
mento do trabalho.

ASSINATURA
Rondonépolis/MT / /
lAssinatura do Servidor Carimbo e assinatura do chefe imediato
Compromisso Prefeitura Municipal de Rondonépolis — MT

Avenida Duque de Caxias, 1000, Vila Aurora, CEP 78740-022.
comaMudanga



