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DEPARTAMENTO DE PERÍCIA MÉDICA E SAÚDE DO TRABALHADOR 
DIVISÃO DE SAÚDE DO TRABALHADOR

COMUNICAÇÃO DE ACIDENTE DE SERVIÇO - CAS
Obrigatoriamente preenchido pela chefia imediata do servidor, dentro do prazo máximo de 10 dias

	Dados do Órgão de Origem

	Órgão de origem

	Município

	Nome do local de trabalho    
	Endereço (Rua, Av., N°, Compl.)
     

	CEP     
     
	Telefone    

	Dados do Servidor

	Nome 
     
	Data de Nascimento
      

	Idade
	Horário de trabalho habitual do servidor


	RG
	Identidade funcional


	Endereço residencial (Rua, Av., N°, Compl.)
      
	Bairro
     

	UF         
	Município
     

	CEP
     
	Telefone
     

	Cargo
            
	Função

	Dados do Acidente

	Tipo da CAS (     )     1. Tipico  2. Doença  3. Trajeto*     
*Em caso de acidente de trajeto, o servidor deve anexar o mapa do seu trajeto habitual de deslocamento para o trabalho (trajeto da residência para o serviço ou deste para aquela).

	 Data do Acidente   
    
	Hora do Acidente

	Município do Local do Acidente
      
	UF
      
	Local específico do Acidente

	Houve Afastamento?  (     )   
1. Sim    2. Não
	Data de início do afastamento
	Data término do afastamento

	Descrever, detalhadamente, como ocorreu o acidente:  

 

	Descrever, detalhadamente, as consequências imediatas oriundas desse acidente. (Anexar laudo ou boletim médico de atendimento)
 
  

	Qual o hospital ou entidade que atendeu o servidor acidentado? (Anexar boletim de ocorrência e/ou médico de atendimento)



	Há laudo ou boletim médico do profissional que atendeu de início o acidentado, descrevendo as lesões apresentadas? 
(   ) 1. Sim 2. Não
(Se sim, anexar laudo e/ou boletim médico do profissional que atendeu de início o acidentado, descrevendo as lesões apresentadas, com CID - Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde.)

	Acidente com arma? (   )
 1. Sim 2. Não
	Houve morte do servidor? (   )  
 1. .Sim  2. Não

	Qual CID (Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde) descrito pelo médico? 
	Atingiu o limite de 24 (vinte e quatro) meses de licença por acidente em serviço, estatuído no § 1º do art. 128, da Lei Complementar 10.098/94?



	Ocorreu medidas corretivas e preventivas no local após ocorrência do fato, visando a não ocorrência de novo episódio acidentário?



	Testemunhas do acidente ocorrido


	Nome da Testemunha 1
      

	Endereço (Rua, Av., N°, Compl.)
      
	Bairro
      
	Telefone
     

	Nome da Testemunha 2
      

	Endereço (Rua, Av., N°, Compl.)
	Bairro
      
	Telefone
    





_______________________________________________      
Local e Data        




 _______________________________________________
                                                         
Nome/Cargo/Identidade Funcional do Chefe Responsável pelo servidor acidentado
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