PREFEITURA MUNICIPAL DE RONDONOPOLIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO DE PESSOAS
Departamento de Saude Ocupacional e Pericia Médica - DESOPEM

FORMULARIO DE NOTIFICACAQ DE ACIDENTE DE TRABALHO — COVID-19

Nome

Nome da Mae:

|Data de Nasc: Estado Civil: Telefone:

RG: Org. Expedidor: Data de Emisséo:
CPF:

End. Resid: N° Bairro:

Matricula: Vinculo: Cargo:

Horario de Trabalho: Carga Horaria:

Secretaria: Lotacao:
End. do Local de Trabalho:

s
%{m: %%;W .

Data do afastamento: Data dos primeiros sintomas:

Teve mais servidores no setor do seu trabalho que testaram positivo para Covid-19: Sim () Nao ().

Se sim, este servidor teve Covid-19 antes ou depois de vocé? Antes ( ) Depois ( )
Alguém de sua familia/residéncia ja tive COVID-19? Sim ( ) Né&o ( ), Quem:

Especifique o local do seu trabalho (departamento, nicleo, recepgéo, sala, etc.):

Observacgdes:

Formulario de Notificacdo de Acidente de Trabalho para o COVID-19;
Atestado/Relatério Médico (constando data, horario e CID);
Exame Laboratorial Positivo para o COVID-19;

Copia da folha ponto do més do ocorrido (assinado pelo servidor, carimbada e assinada pelo chefe
imediato.

nad (S A e

dos os campos do Formulario de Notificagdo de Acidente de Trabalho

Rondondépolis/MT / /

Assinatura do Servidor Acidentado ou Responsavel

Rua Bar&o do Rio Branco, n°3.049, Jardim Guanabara — CEP 78.710-185. Rondonépolis — MT.
Fone:(66) 3426-3317 / 9.8438-3765



