
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL 

 

FORMULÁRIO INFORMATIVO DE ACIDENTE DE TRABLHO 

COMUNICADO DE ACIDENTE DE TRABALHO (CAT) 

       Código: CAT-01 Versão: 00 Página: 1/1 

 

Rodovia Itahum Km 12 s/n – Jardim Aeroporto – Cidade Universitária de Dourados/MS – CEP 79804-970 

Fone:  PRODHS (67) 3902-2631 -  DDP (67) 3902-2665 - E-mail: agendepericia@uems.br, ddp@uems.br 
 

Dados do servidor 

 

Nome completo do servidor:________________________________________________ 

CPF:__________________________________________________________________ 

Matricula:______________________________________________________________ 

Unidade de Lotação:______________________________________________________ 

Telefone: ______________________________________________________________ 

 

Dados do Acidente 

 

Data do Acidente:________________________________________________________ 

Hora do Acidente: _______________________________________________________ 

Horas Trabalhadas antes do Acidente: _______________________________________ 

Data de Afastamento do Trabalho: __________________________________________ 

Período de afastamento do trabalho:__________________________________________ 

APRESENTAR ATESTADO MÉDICO E LAUDO/EXAMES 

  

Tipo do Local do Acidente: ________________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________________ 

Número:_______________________________________________________________ 

Município: _____________________________________________________________ 

CNPJ do Local do Acidente: _______________________________________________ 

Especificação do Local do Acidente:_________________________________________ 

Descrição do Acidente:____________________________________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

APRESENTAR O CAT (COMUNICADO DE ACIDENTE DE TRABALHO) 

PREENCHIDO PELO MÉDICO RESPONSÁVEL PELO ATENDIMENTO E 

GUIA DE INTERNAÇÃO/ALTA 

  

Testemunhas (Opcional) 

Nome:_________________________________________________________________ 

CPF: __________________________________________________________________ 

Telefone:_______________________________________________________________ 

Logradouro:____________________________________________________________ 

Município:_____________________________________________________________ 

 

 

________________________, _____de____________ de 20____. 

 

 

_________________________________ 

Assinatura e matrícula 
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