
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
PRÓ-REITORIA DE RECURSOS HUMANOS

SUBSISTEMA INTEGRADO DE ATENÇÃO À SAÚDE DO SERVIDOR.
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO À SAÚDE DO TRABALHADOR.

COMUNICAÇÃO DE ACIDENTE EM SERVIÇO
DADOS PESSOAIS DO SERVIDOR

Nome:
Inscrição
|__|__|__|__|__|__|__|

Órgão: SIAPE |__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Unidade: Departamento ou Setor:

Cargo: Horário de Trabalho de ____: ____ as ____: ____

Acumula cargo ou função?  Não  Sim, (especificar) Órgão:

ENDEREÇO RESIDENCIAL DO SERVIDOR

Logradouro:
___________________________________________

Número: Complemento:

Bairro:
_____________________________________

CEP: |__|__|__|__|__|__|__|__| Telefone ( )

Município:
______________________________________________________________________________

UF:

DADOS DO ACIDENTE (preenchimento pelo servidor ou interessado)

Local da ocorrência:Data do acidente:

____/____/______

Hora:

_____:_____
 No local de trabalho
 No trajeto entre trabalho residência ou vice-versa

O que estava fazendo? (responda apenas se NÃO tratar acidente de trajeto)

Onde? (em caso de acidente de trajeto, coloque o endereço)

Descreva o acidente: (o acontecimento, a(s) parte(s) de seu corpo que foi(ram) atingida(s), as consequências e limitação(ões) resultante(s):

DECLARAÇÃO DA CHEFIA IMEDIATA SOBRE A OCORRÊNCIA DO ACIDENTE.
Executava o trabalho na UFMG?  Sim  Não O trabalho que executava consta do rol de

atribuições do cargo?
 Sim  Não

No horário do acidente o Servidor
estava a serviço da UFMG?

 Sim  Não Trata-se de agressão sofrida de durante a
jornada laboral?

 Sim  Não

No momento do acidente
executava trabalho Externo?

 Sim  Não  Não há elementos suficientes para fornecer as informações
solicitadas.

Data ___/___/_____ Assinatura do chefe imediato (com carimbo)

ESTIQUETA DE PROCESSO
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na instituição?

?

CENTRO FEDERAL DE EDUCAÇÃO TECNOLÓGICA DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE GESTÃO DE PESSOAS
COORDENAÇÃO GERAL DE POLÍTICAS DE SAÚDE NO TRABALHO 
UNIDADE SIASS DO CEFET-MG



TESTEMUNHAS  NÃO HOUVE TESTEMUNHA
Nome:
Logradouro: N.º Complemento:
Bairro: CEP: Telefone:
Município: UF:
Nome:
Logradouro: N.º Complemento:
Bairro: CEP: Telefone:
Município: UF:

Data: / / Assinatura do Servidor

SETOR DE PESSOAL DA UNIDADE
É obrigatória a marcação de SIM ou de NÃO em cada um de todos os itens abaixo relacionados.
Recibos de despesas hospitalares e honorários médicos.  sim  não Quantos? ( )
Relatório médico detalhado  sim  não
Cópia de receita médica (com carimbo do médico)  sim  não
Cópias de resultados de exames complementares.  sim  não
Indicação de tratamento especializado  sim  não
Nota fiscal de compra de medicamento e despesa com profissionais de saúde, relacionadas ao acidente.  sim  não
Boletim de ocorrência policial (obrigatória em caso de acidente de trânsito ou agressão)  sim  não
Boletim de atendimento do SAMU ou do Corpo de Bombeiros  sim  não
Outro(s):  sim  não

Data ____/____/______ Assinatura: (com carimbo)

DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO À SAÚDE DO TRABALHADOR
ENGENHARIA DE SEGURANÇA DO TRABALHO
Caracterizado acidente em serviço?  Sim  Não  Não há elementos  Não há nexo  Não houve dano
Classificação do acidente conforme NBR 14280 e adequações:  Não se aplica (quando não caracterizado)
Parâmetro Código Parâmetro Código

Tipo de acidente impessoal |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__
|

Ato inseguro |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Tipo de acidente pessoal |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__
|

Condição ambiental de insegurança |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Agente |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__
|

Natureza da lesão |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Fonte |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__
|

Localização da lesão |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Fator pessoal de
insegurança

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__
|

Prejuízo material |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Após apuração do acidente, estas são principais recomendações para evitar novos eventos desta natureza.

Data
____/____/_______

Assinatura do engenheiro de segurança do trabalho (com carimbo)

DAST02 - CAS - Comunicao de Acidente em Servico (SOMENTE SERVIDOR) Pág 2/3



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
PRÓ-REITORIA DE RECURSOS HUMANOS

SUBSISTEMA INTEGRADO DE ATENÇÃO À SAÚDE DO SERVIDOR.
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO À SAÚDE DO TRABALHADOR.

PERÍCIA MÉDICA
Favor circular nos modelos abaixo, com esferográfica, o local da lesão e indicar conforme legenda, o tipo de dano junto aos
círculos que fizer.

PARTES DO CORPO ATINGIDAS DETALHES TIPO DE DANO:
1. Amputação traumática.
2. Contato com fluidos

ou com secreções.
3. Corpo estranho.
4. Escoriação.
5. Ferimento contuso.
6. Ferimento cortante.
7. Ferimento perfurante.
8. Fratura exposta.
9. Fratura NÃO exposta.
10. Hemorragia exógena.
11. Luxação.
12. Mordedura.
13. Queimadura.
14. Torção.
15.
16.
17.

Houve necessidade de internação?  Não  Sim, por ..........dias.

 NãoHá necessidade de

Tratamento Especializado?  Sim. Qual(is) especialidade(s)?: .............................................................................................

Necessita de Medicação especial?: ......................................................................................................................

Há disponibilidade do tratamento especializado na rede pública de saúde?  Sim  Não

A documentação apresentada está coerente com o tipo de acidente e tratamento proposto?  Sim  Não  NA

Qual a duração provável do tratamento especializado? ____/____/_____ a ____/____/_____  Não se Aplica

Foi concedida licença para tratar da saúde?  Não.  Sim, no período de ____/____/_____ a ____/____/_____.

Anexada conclusão médico-pericial?  Sim  Não

Campo para observações da Pericia Médica.

Data ____/____/_______
Assinatura do médico perito (com carimbo)
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