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CAT — COMUNICAGAO DE ACIDENTE DE TRABALHO

1-EMITENTE: QO 2-Sindicato O 4-Segurado ou seus Dependentes DATA EMISSAO: 2-TIPO DE CAT: QO 2-Reabertura
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I% 17-IDENTIDADE RG/EMISSRO/ORGAO 18-UF 19-PIS/PASEP: ZO-REMUNERA(;AO
z | | l Il | |
o
a
E() ‘ZI-ENDERECO ‘ BAIRRO: ‘
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26-CBO 27-FILIA(;RO A PREVIDENCIA SOCIAL: O 7-Seg. Especial 28-APOSENTADO? 29-AREA:
‘ ‘ O 1-Empregado O 2-Trab. Avulso O 8-Médico Residel O 1-Sim O 2-Nso QO 1-Urbana O 2-Rural
30.DATA ACIDENTE: 31.HORA DO ACIDENTE: 32. APOS QUANTAS HORAS DE 33. HOUVE AFASTAMENTO? 34.ULTIMO DIA DE TRABALHO:
TRABALHO?
O1-sim O 2-Ngo
35.LOCAL DO ACIDENTE 36. CGC/CNPJ 37.MUNICiPIO DO ACIDENTE:
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= |
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Assinatura e Carimbo do(a) Emitente
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53.UNIDADE DE ATENDIMENTO MEDICO: 54.DATA: 55.HORA:
o
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Z |56.HOUVE INTERNAGAO? | 57.DURAGAO PROVAVEL DO TRATAMENTO EM DIAS: |58.DEVERA O ACIDENTADO AFASTAR-SE DO TRABALHO
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Local Data Assinatura e Carimbo do(a) Médico com CRM

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

E3

A apresentagdo do atestado médico original, com as informacoes de identificacdo 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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