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% 56.HOUVE INTERNAGAO? 57.DURAGAO PROVAVEL DO TRATAMENTO 58.DEVERA O ACIDENTADO AFASTAR-SE DO TRABALHO DURANTE O
i} EM DIAS: TRATAMENTO:
|_
<<
59.DESCRICAO E NATUREZA DA LESAO:
2
84
2105
[a)
S
=
o 7 z
9( 60. DIAGNOSTICO PROVAVEL: 61.CID10:
'_
0
L
= ~
< 62. OBSERVAGOES:
o
O
—
|_
[92]
o
=
Q
<
=
[a)

de de

Local

Data
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A COMUNICAGAO DO ACIDENTE E OBRIGATORIA, MESMO NO CASO EM QUE NAO HAJA AFASTAMENTO DO TRABALHO

*A apresentacdo do atestado médico original, com as informacGes de identificagdo do médico assistente, substitui o preenchimento deste campo.

A impressdo desta CAT devera ser apresentada junto ao(s) documento(s) original(is) referente ao segurado, para requerer o beneficio acidentario
junto a Agéncia Nacional de Previdéncia Social.
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