SECRETARIA DE ESTADO DE GESTAO - SEGES
SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE PESSOAS

COORDENADORIA DE SAUDE E SEGURANGA NO TRABALHO

GOVERNO DE MATO GROSSO - ESTADO DE TRANSFORMAGAO

COMUNICAGAO DE ACIDENTE E AGRAVOS A SAUDE DO SERVIDOR - CASS

PARTE | — IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR

1. INFORMAGOES DO SERVIDOR

Nome:

Nome da mae:

RG: Estado Civil: Data de Nascimento:__ / / Sexo:[ M [ JF
Cargo: Perfil Profissional:

Data do Efetivo Exercicio:___ /| Funcao Exercida:

Exerce a Fungédodesde:_ /| Matricula:

Endereco Residencial: N°

Bairro: Cidade: UF:

CEP: - Telefone Residencial: ( Celular: ( )

E Gestante? [ 1SIM [ INAO Sesim:[ ]1°Trimestre [ ]2° Trimestre [ ] 3° Trimestre.

2. FORMAGAO ESCOLAR

[ 1Ens. Fundamental Completo

[ ]1Ens. Médio Incompleto

[ ]1Ens. Superior Completo

[ ] Especializacao

[ 1Ens. Médio Completo [ ]Mestrado

[ 1Ens. Superior Incompleto [ ]1Doutorado

3. IDENTIFICAGAO DO ORGAO

Nome do Orgao/Entidade de Lotagao do Servidor:

Local do Efetivo Exercicio:

Municipio: Telefone:( )

4. INFORMAGCOES SOBRE O ACIDENTE DE TRABALHO

5. TIPO DE ACIDENTE OU AGRAVO

Data do Acidente:___ /|

Hora do Acidente: :

Local do Acidente:

Detalhar o Local do Acidente:

[ ]11.Tipico
[ 12.Trajeto

[ 13.Doenga

Numero de horas trabalhadas até o acidente: : h.

Apos o acidente houve necessidade do servidor interromper o seu
trabalho?

[ 1Sim [ ]Nzo

6. HOUVE MORTE?

[ 1Sim

[ ]N&o




GOVERNO DE MATO GROSSO - ESTADO DE TRANSFORMAGAO
SECRETARIA DE ESTADO DE GESTAO - SEGES
SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE PESSOAS
COORDENADORIA DE SAUDE E SEGURANGA NO TRABALHO

7. DESCRICAO DO ACIDENTE E AGRAVO A SAUDE DO SERVIDOR

8. PARTE(S) DO CORPO ATINGIDA(S)

9. AGENTE CAUSADOR

10. HOUVE REGISTRO POLICIAL? [ 1SIM [ INAO

11. TESTEMUNHAS DO ACIDENTE DE TRABALHO

Nome:

Endereco: N° Complemento:

Bairro: Municipio: UF:
CEP: - Telefone Fixo( ) Celular:( )

Nome:

Endereco: N° Complemento:

Bairro: Municipio: UF:
CEP: - Telefone Fixo:( ) Celular:( )

12. IDENTIFICAGAO DO EMITENTE DA CASS

Nome do Emitente por extenso:

Local , Data

Assinatura do Emitente e Carimbo

PARTE Il - ATESTADO MEDICO

13. LAUDO DE EXAME MEDICO

Unidade de Atendimento Médico: Data: /1 Horario: :

Descri¢do e natureza da(s) Lesao(des):

Hs




GOVERNO DE MATO GROSSO - ESTADO DE TRANSFORMAGAO
SECRETARIA DE ESTADO DE GESTAO — SEGES
SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE PESSOAS
COORDENADORIA DE SAUDE E SEGURANGA NO TRABALHO

Diagndstico Provavel: CID:

Houve Internagao: [ 1SIM [ 1NAO

Provavel duragéo do tratamento (dias):

Devera o acidentado, durante o tratamento, afastar-se do trabalho? [ 1SIM [ INAO

Ha compatibilidade entre o estagio evolutivo da(s) lesao(des) e a data do acidente declarada no anverso?
[ 1SIM [ INAO

Ha correlagao entre a natureza, grau e localizagédo da(s) lesdao(des) e o histérico do acidente que a(s) teriam provocado?
[ 1SIM [ INAO

Condigdes patoldgicas pré-existentes ao acidente ou agravo:

Observacoes:

Local ,Data

Assinatura e Carimbo/CRM do Médico Assistente

PARTE lll - COMITE SETORIAL DE SAUDE E SEGURANGA NO TRABALHO - COSESST

14. USO EXCLUSIVO DO COSESST

Nome do Orgéo/Entidade:

N° da CASS: Recebida em: / /

Assinatura e Matricula
Comité Setorial de Saude e Seguranga no Trabalho

O PREENCHIMENTO DA CASS E OBRIGAT()RIQ MESMO NO CASO EM QUE NAO HAJA AFASTAMENTO DO
TRABALHO. A VIA ORIGINAL DA CASS DEVERA SER ENTREGUE NA COORDENADORIA DE PERICIA MEDICA.
AS DEMAIS COPIAS ENTREGUES PARA A CLST/GESTAO DE PESSOAS/SERVIDOR ACIDENTADO.




