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	Nota 1- A inexatidão das declarações feitas nesta comunicação implicará nas sanções previstas nos artigos 171 e 299 do Código Penal e nos dispositivos do Estatuto do Servidor Público da Pref. Munic. de S. Vicente.
Nota 2- A Chefia Imediata do acidentado deve ser comunicada imediatamente pelo acidentado ou por quem possa fazê-lo.  
	Nota 3 - A chefia imediata ou o Acidentado deve comunicar a ocorrência do acidente logo que ocorra, para a Segurança do Trabalho da PMSV ou, na impossibilidade, no máximo até 12 horas após a ocorrência, pelo telefone 35791396 ou pessoalmente na sala 13 do Paço Municipal.
	Nota 4 - A CAT, em via única com frente e verso em folha única, deverá ser totalmente preenchida e apresentada na Segurança do Trabalho em até um dia útil após a ocorrência do Acidente. 

 Nota 5 - Em todos os casos serão feitas análises e avaliações do Acidente e recomendados procedimentos preventivos.



	NA OCORRÊNCIA DE ACIDENTE, A EMISSÃO DA CAT É OBRIGATÓRIA MESMO NÃO HAVENDO AFASTAMENTO DO TRABALHO.
Para preenchimento, ler: “CAT – Orientações para Preenchimento”.
 (impresso atualizado em 17/09/2012 - a validade de versão eletrônica é de 60 dias)
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