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COMUNICAÇÃO DE ACIDENTE DE TRABALHO
 

EMPRESA: _________________________________________________________________________________________
 

EMPREGADO: ______________________________________________________________________________________
 

DATA DA COMUNICAÇÃO:____/____/_____ DATA DO ACIDENTE: ____/____/____ Horário: ____:_____.

TIPO ACIDENTE:   (   ) Típico    (   ) Trajeto   (   ) Doença 

 

Último dia de trabalho: _____/_____/_____  Após quantas horas de trabalho ocorreu o acidente: ____/_____/____.
 

Local do acidente:______________________________________________________________________________________

Endereço (completo) do local do acidente: ___________________________________________________________________

Especificação do local do acidente: ________________________________________________________________________
CNPJ: ____.______._____/______-____

 

Parte do Corpo: ________________________________________________________________________________________
Agente Causador: ______________________________________________________________________________________
Descrição da situação geradora do acidente ou doença: _________________________________________________________
Descrição e natureza da lesão: _____________________________________________________________________________

Diagnostico provável: ___________________________________________________________________________________

CID (código internacional de doenças) e Nome do Médico: _______________________________________________________________

Enviar o atestado médico legível.

Se houver registro policial nos encaminhar cópia do B.O. (Boletim de Ocorrência).

Se o (a) empregado (a) se afastar por mais de 15 dias, deverá orienta-lo a dar entrada no INSS após o 16º dia de afastamento.

Imprimir 03 vias e entregar ao funcionário 

Data do Envio a Contabilidade. _____ / ____ / _____.

Nome da Pessoa que forneceu as informações:___________________________
Prazo devolução: 24 horas

Rua 24 de Maio, 77 – 16º andar – Cj. 1603 – Centro – São Paulo – SP – CEP: 01041-001

Telefones-Fax: (0xx11) 3362-2958 – 3337-0699/0933/7833

Site: www.aclcontabilidade.com.br / e-mail: aclcont@uol.com.br


