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ORIENTACOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO CAT

Quadro 1 - EMITENTE
1.1 - Informagdes relativas ao EMPREGADOR
Campo 1. Emitente - informar no campo demarcado o digito que especifica o responsavel pela emissao da CAS, sendo: (1) empregador; (2) sindicato; (3) médico
assistente; (4) segurado; (5) autoridade publica.
Campo 2: Tipo de CAS - informar no campo demarcado o digito que especifica o tipo de CAS, sendo: (1) Inicial - refere-se & primeira comunicagao do acidente ou doenga
quando estes ocorrem; (2) Reabertura - quando houver reinicio de tratamento ou afastamento por agravamento da lesao (acidente/doenga comunicado anteriormente ao
PREVICAMPOS; (3) Comunicagao de Obito - refere-se 4 comunicagao do 6bito, em decorréncia de acidente do trabalho, ocorrido apos a emissao da CAS inicial.
Obs.: Os acidentes com morte imediata deverdo ser comunicados na CAS Tipo inicial.
Campo 3. Razéo Social/Nome - informar a denominago da empresa, cooperativa, associagao, autbnomo ou equiparado quando empregador (art. 14 do Decreto n® 2.173/97).
Obs.: Informar o nome do acidentado quando segurado especial.
Campo 4. CNPJ
Matricula no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ da empresa que admitiu o trabalhador.
Campo 5. CNAE - informar o cédigo relativo a atividade principal do estabelecimento em conformidade com aquela que determina o Grau de Risco para fins de contribuigdo para
beneficios decorrentes do acidente de trabalho. O codigo CNAE (Classificagao Nacional de Atividade Econdmica) encontra-se no documento de CNPJ da empresa ou no
Anexo do Decreto 2.173/97.
Obs.: No caso de segurado especial o campo poder ficar em branco.
Campo 6. Endereqo - informar o endereco completo da empresa, cooperativa, associagao, auténomo ou equiparado, guando empregador (artigo 15 do Decreto 2.173/97);
Informar o enderego do acidentado quando segurado especial. O nimero do telefone, quando houver, devera ser precedido do cadigo DDD do municipio.
1.2 - Informagoes relativas ao ACIDENTADO
Campo 10. Nome - informar o nome completo do acidentado, sem abreviaturas.
Campo 11. Matricula - informar o nimero da matricula do servidor acidentado.
Campo 12. Data de nascimento - informar a data completa de nascimento do acidentado, colocando o ano com quatro digitos. Exemplo: 16/11/1960
Campo 15. CTPS - informar o nimero, a série e a data de emissédo da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS.
Obs.: No caso de segurado empregado, é obrigatdria a especificagdo do namero da CTPS.
Campo 16. UF - informar a Unidade da Federacgao de emissao da CTPS.
Campo 17. Carteira de Identidade - informar o nimero do documento, a data de emissdo e o érgdo expedidor.
Campo 18. UF - informar a Unidade da Federagdo de emissdo da carteira de identidade.
Campo 19. PIS/PASEP - informar o numero de inscrigao no Programa de Integragéo Social - PIS ou no Programa de Formagao do Patriménio do Servidor Publico - PASEP,
conforme o caso. No caso de segurado especial ou de médico residente o campo podera ficar em branco.
Campo 20. Remuneragao mensal - informar a remuneragao mensal do acidentado em moeda corrente na data do acidente.
Campo 21. Enderego do acidentado - informar o enderego completo do acidentado. O niimero do telefone, quando houver, devera ser precedido do cédigo DDD do municipio.
Campo 25. Fungéo - informar o nome da fungo exercida pelo acidentado a época do acidente/doenga.
Campo 26. Secretaria de origem - informar o nome da Secretaria a qual pertence o servidor.
Campo 27. Data do acidente - informar a data em que o acidente ocorreu. No caso de doenga, informar como data do acidente a da conclusdo do diagnéstico ou a do inicio da
incapacidde laborativa, devendo ser consignada aquela que ocorrer primeiro. A data devera ser completa, com o ano com quatro digitos, Ex.: 23/11/1998.
Campo 28. Hora do acidente - informar a hora da ocorréncia com quatro digitos (Ex.: 10:45). No caso de doenga, 0 campo devera ser deixado em branco.
Campo 29. Apos quantas horas de trabalho - informar o nimero de horas decorridas entre o inicio da jornada de trabalho e o acidente. No caso de doenga, 0 campo devera ser
deixado em branco.
Campo 30. Houve afastamento - informar se houve ou ndo afastamento do trabalho.
Obs.: E importante ressaltar que a CAS devera ser emitida para todos os acidentes ou doengas que sejam relacionados ao trabalho, ainda que nao haja afastamento ou
incapacidade.
Campo 31. Ultimo dia de trabalho - informar a data completa do tltimo dia em que efetivamente houve trabalho do acidentado, ainda que a jornada ndo tenha sido completa,
colocando o ano com quatro digitos. Exemplo: 01/02/1999.
Obs.: 86 preencher no caso de contar 1 (Sim) no Campo 3.
Campo 32. Local do acidente - informar o local onde ocorreu o acidente, sendo: (1) em estabelecimento da empregadora: (2) em empresa onde a empregadora presta servigo: 3
(3) em via publica: (4) em area natural: (5) outros.
Obs.: No caso 2, informar 0 nome e o CNPJ da empresa onde ocorreu o acidente/doenga.
Campo 34. Municipio do local do acidente - informar o municipio onde ocorreu o acidente.
Campo 36. Especificagdo do local do acidente - informar de maneira clara e precisa o local onde ocorreu o acidente (Ex.: Patio, rampa de acesso, posto de trabalho, eic).
Campo 37. Parte(s) do corpo atingida(s) - para acidente em servigo devera ser informado a parte do corpo diretamente atingida pelo agente causador.
Para doengas profissionais, do trabalho, ou equiparadas, informar o 6rgao ou sistema lesionado.
Obs.:Devera ser especificado o lado atingido (direito ou esquerdo) quando se fratar de parte do corpo que seja bilateral.
Campo 38. Agente causador - informar o agente diretamente relacionado ao acidente, podendo ser maquina, equipamento ou ferramenta como uma injetora de
Plasticos; ou produtos quimicos, agentes fisicos ou biolégicos como benzeno, silica, ruido ou salmonela. Pode ser ainda consignada uma situagéo especifica com queda, choque
elétrico, atropelamento.
Campo 39. Descri¢do da situagao geradora do acidente ou doenga - descrever a situagao ou atividade de trabalho, desenvolvida pelo acidentado, e por outros diretamente
relacionados ao acidente. Tratando-se de acidente de trajeto especificar o deslocamento e informar se esse foi ou ndo, alterado ou interrompido por motivos alheios ao trabalho. No
caso de doenga descrever a atividade de trabalho, o ambiente ou as condigGes em que o trabalho era realizado.
Obs.: Evitar consignar neste campo o diagnostico da doenga ou lesdo (Ex.: Indicar a exposigao continuada a niveis acentuados de benzeno em funcao da atividade de
pintar motores com tintas contendo solventes organicos e nao benzenismo).
Campo 40. Houve registro policial - informar se houve ou néo registro policial. No caso de conslar 1 (Sim), devera ser encaminhada cépia do documento a PREVICAMPOS
oportunamente.
Campo 41. Houve morte - o campo deverd contar SIM sempre que tenha havido morte em tempo anterior ao do preenchimento da CAS independente da mesma ter ocorrido no
local do acidente ou apos o mesmo. Quando ocorrer morte do segurado apos a emissao da CAS inicial, a empresa devera emitir a CAS para a comunicagao de 6bito decorrente de
acidente ou doenca do trabalho. Devera ser anexada a4 CAS cépia da certiddo de ébito.
1.4 - Informagdes relativas as TESTEMUNHAS.
Campo 42 a 49. Testemunhas - informar testemunhas que tenham presenciado o acidente ou aquelas que primeiro tomaram ciéncia do fato.
Obs.: Assinatura e carimbo do emitente - no caso da emissao pelo proprio segurado ou por seus dependentes fica dispensado, o carimbo devendo entretanto ser
consignado o nome legivel do emitente ao lado ou abaixo de sua assinatura.
Local e Dala - informar local e data da emiss&@o da CAS
Quadro |l - ATESTADO MEDICO
Devera ser preenchido por profissional médico. No caso de acidente com morte, o preenchimento & indispensavel, devendo ser apresentada a certiddo de 6bito, quando houver,
o laudo de necropsia.
Campo 50. Unidade de atendimento médico - informar o nome do local onde foi prestado o atendimento médico.
Campo 51. Data - informar a data do atendimento. A data devera ser completa, colocando o ano com quatro digitos. Ex.: 23/11/1998
Campo 52. Hora - informar a hora do atendimento com guatro digitos, Ex.: 15:10
Campo 54. Duragdo provavel do tratamento - informar o periodo do tratamento, mesmo que superior a 15 dias.
Campo 56. Descrigao e natureza da lesdo - fazer o relato claro e sucinto, informando a natureza, tipo da leso e/ou quadro clinico da doenga, citando a parte do corpo atingida,
sistemas ou aparelhos, Ex.: A) Edema, equimose, limitagdo dos movimentos na articulagéo tibio tarsica direta; b) Sinais flogisticos, edema no antebrago esquerdo e dor a
movimentacdo da flexdo do punho esquerdo.
Campo 57. Diagnéstico provével - informar, objetivamente, o diagndstico (Ex.: A) Entorse tormozelo direito; b) Tendinite dos flexores do corpo).
Campo 58. CID 10 - Classificar conforme CID-10 (Ex.: $93-4 - entorse e distengao tomozelo direito; M65-9 - Sinovite ou tendinite ndo especificada),
Campo 59. Observagdes - citar qualquer tipo de informagao médica adicional, como condigbes patologicas pré-existentes, com causas, se ha compatibilidade entre o estagio
evolutivo das lesdes e a data do acidente declarada, se ha recomendagao especial para permanéncia no trabalho, etc.
Obs.: Havendo recomendagao especial para a permanéncia no trabalho, justificar.
Quadro Il - PREVICAMPOS
Campos de uso exclusivo do Instituto de Previdéncia dos Servidores do Municipio de Campos dos Goytacazes.



