PREFEITURA MUNICIPAL REGISTRO DE OCORRENCIA RELACIONADA A
DE BELO HORIZONTE SEGURANGA NO TRABALHO - ROSEG

Limpar

Imprimir

SAAA - 03001140 -E /1

1 GESTAO

1 - UNIDADE DE LOTAGAO 2 - TELEFONE

2 DADOS DO(A) TRABALHADOR(A)

3 - NOME 4 - CPF

5 - NOME SOCIAL (CONFORME LEGISLAGAO VIGENTE QUE DISPOE SOBRE O USO DE NOME SOCIAL DE PESSOAS TRAVESTIS E TRANSEXUAIS) 6 - ESTADO CIVIL

7 - ULTIMO DIA TRABALHADO 8 — REGISTRO (RG / BM / MATRICULA) 9 - CARGO / FUNCAO

10 - HORARIO DE TRABALHO | 11 - DATA DE NASCIMENTO D D 13 - TELEFONE
12 - SEXO FEMININO MASCULINO

14 - ENDERECO (RUA/ AV./ N.°/ COMPLEMENTO / BAIRRO / CIDADE / UF)

15 - VINCULO: 16 - PARTE DO CORPO ATINGIDA

I:l ESTATUTARIO DCELETISTA I:l CONTRATADOD ESTAGIARIO D TERCEIRIZADO

DMUNICIPALIZADO (INFORME ORGAO DE ORIGEM):

3 DADOS DA OCORRENCIA

17 - DATA 18 - HORARIO 19 - LOCAL

20 - DESCRIGAO DETALHADA DA OCORRENCIA

21 - DANO / PERDA MATERIAL

4 TESTEMUNHAS (SE HOUVER)

22 - NOME 23 - TELEFONE

24 - ENDERECO (RUA/AV./N.°/ COMPLEMENTO / BAIRRO / CIDADE / UF)

25 - NOME 26 - TELEFONE

27 - ENDERECO (RUA/AV./N.°/ COMPLEMENTO / BAIRRO / CIDADE / UF)

5 ATENDIMENTO MEDICO

28 - HOUVE ATENDIMENTO MEDICO:DSIM (ANEXAR O ATESTADO MEDICO) DNAO DTRABALHADOR(A) RECUSOU ATENDIMENTO MEDICO

6 REGISTRO POLICIAL

29 — HOUVE REGISTRO POLICIAL: DSIM (ANEXAR O REGISTRO) DNAO

7 OBSERVACOES

8 EMITENTE

LOCAL / DATA ASSINATURA E CARIMBO DO(A) EMITENTE

1 - A INEXATIDAO DAS DECLARAGOES DESTE REGISTRO IMPLICARA NAS SANGOES PREVISTAS NOS ARTS. 171 E 299 DO CODIGO PENAL;

2 - HAVENDO VITIMA, ESTE REGISTRO DEVERA SER FEITO ATE O 1° DIA UTIL APOS A OCORRENCIA;

3 - HAVENDO ATENDIMENTO MEDICO, O(A) SUPERIOR HIERARQUICO(A) DEVERA EMITIR A CAT — COMUNICAGAO DE ACIDENTE DO TRABALHO, PARA OS VINCULOS ESTATUTARIO /
CELETISTA E CONTRATO. PARA OS VINCULOS TERCEIRIZADO / MUNICIPALIZADO A CAT DEVERA SER EMITIDA PELO ORGAO DE ORIGEM, NAO SE APLICANDO AO VINCULO DE ESTAGIO.

4 - ESTE FORMULARIO DEVERA SER PREENCHIDO EM VIRTUDE DE QUALQUER OCORRENCIA NAO PROGRAMADA, INESPERADA OU NAO, QUE INTERFIRA OU INTERROMPA O PROCESSO
NORMAL DE UMA ATIVIDADE, TRAZENDO COMO CONSEQUENCIA ISOLADA OU SIMULTANEAMENTE PERDA DE TEMPO, DANO MATERIAL OU LESAO AO HOMEM, NOS SEGUINTES CASOS:

- OCORRENCIA EM QUE NAO HOUVE A NECESSIDADE DE ATENDIMENTO MEDICO;

- NOS CASOS EM QUE O(A) ACIDENTADO(A) (CELETISTA, ESTATUTARIO(A), CONTRATADO(A)) RECUSAR-SE A RECEBER ATENDIMENTO MEDICO OU;

- NOS CASOS DE OCORRENCIA NO TRABALHO COM TRABALHADOR(A) MUNICIPALIZADO(A), TERCEIRIZADO(A) E ESTAGIARIO(A).

5 - NOS CASOS DE OCORRENCIA NO TRABALHO COM TRABALHADOR(A) MUNICIPALIZADO(A), TERCEIRIZADO(A) E ESTAGIARIO(A) O REGISTRO DEVERA SER FEITO MESMO HAVENDO
ATENDIMENTO MEDICO.

9 CIENCIA DO(A) TRABALHADOR(A)

LOCAL / DATA ASSINATURA E REGISTRO DO(A) TRABALHADOR(A) (RG / BM / MATRICULA)

22/03/2022 - GEESP




ORIENTAGOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO

A COMUNICAGAO, OS CONCEITOS E A CARACTERIZAGAO DO ACIDENTE DE TRABALHO SAO REGIDOS PELO DECRETO MUNICIPAL N.° 16.977/2018.

1- REGISTRO DE OCORRENCIA RELACIONADA A SEGURANGA NO TRABALHO — ROSEG DEVERA SER EMITIDO PARA TODA OCORRENCIA QUE:
a) HOUVER ACIDENTES NO TRABALHO;
b) SEMPRE QUE HOUVER A OCORRENCIA COM POTENCIAL DE OCASIONAR LESAO / PERTURBAGAO FUNCIONAL E / OU PERDA MATERIAL.

2- AS DATAS INFORMADAS DEVERAO SER COMPLETAS, CONTENDO O ANO COM QUATRO DIGITOS (EX.: 15/12/1999) E A HORA COM QUATRO DIGITOS (EX. 10:45).
TELEFONE, QUANDO HOUVER, INFORMAR INCLUSIVE DDD (EX.: (31) 97777-7777),

INFORMACOES RELATIVAS A GESTAQ
CAMPO 01. UNIDADE DE LOTAGAO - INFORMAR A UNIDADE ONDE O(A) TRABALHADOR(A) ESTA LOTADO(A).
CAMPO 02. TEL. - INFORMAR TELEFONE DE CONTATO DA UNIDADE DE LOTAGAO DO(A) TRABALHADOR(A).

INFORMACOES RELATIVAS AO(A) TRABALHADOR(A) (NAO HAVENDO VITIMA, ANULAR ESTE CAMPO)

CAMPO 03. NOME - INFORMAR O NOME COMPLETO DO(A) TRABALHADOR(A), SEM ABREVIATURAS.

CAMPO 04. CPF — INFORMAR O CPF DO(A) TRABALHADOR(A).

CAMPO 05. NOME SOCIAL — INFORMAR O NOME SOCIAL DO(A) TRABALHADOR(A) CONFORME LEGISLAGAO VIGENTE QUE DISPOE SOBRE O USO DE NOME SOCIAL DE
PESSOAS TRAVESTIS E TRANSEXUAIS.

CAMPO 06. ESTADO CIVIL — INFORMAR O ESTADO CIVIL DO(A) TRABALHADOR(A).

CAMPO 07. ULTIMO DIA TRABALHADO - INFORMAR O ULTIMO DIA TRABALHADO, INCLUIR O DIA DA OCORRENCIA CASO ESTE TENHA OCORRIDO APOS INIiCIO DAS
ATIVIDADES LABORAIS MESMO NAO TENDO CUMPRIDO TODA A JORNADA DE TRABALHO.

CAMPO 08. REGISTRO (RG / BM / MATRICULA) - INFORMAR N° DE REGISTRO DO(A) TRABALHADOR(A). NA AUSENCIA DESTE INFORMAR N° DO RG.

CAMPO 09. CARGO E FUNGAO - INFORMAR NOME DO CARGO E DA FUNGAO DO(A) TRABALHADOR(A).

CAMPO 10. HORARIO DE TRABALHO - INFORMAR HORARIO REAL DE TRABALHO.

CAMPO 11. DATA DE NASCIMENTO - INFORMAR A DATA COMPLETA DE NASCIMENTO DO(A) TRABALHADOR(A).

CAMPO 12. SEXO - MARCAR COM UM X O CAMPO CORRESPONDENTE AO SEXO DO(A) TRABALHADOR(A).

CAMPO 13. TELEFONE - INFORMAR TELEFONE DE CONTATO DO(A) TRABALHADOR(A).

CAMPO 14. ENDEREGO (RUA/AV./N/COMPLEMENTO/BAIRRO/MUNICIPIO/UF) - INFORMAR O ENDEREGO COMPLETO DA RESIDENCIA DO(A) TRABALHADOR(A).

CAMPO 15. VINCULO - MARCAR COM UM X O CAMPO CORRESPONDENTE AO VINCULO DO(A) TRABALHADOR(A) COM A PBH. SE O(A) TRABALHADOR(A) FOR
MUNICIPALIZADO(A), INFORMAR O SEU ORGAO DE ORIGEM.

CAMPO 16. INFORMAR A PARTE DO CORPO DO(A) TRABALHADOR(A) ATINGIDA NA OCORRENCIA.

INFORMACOES RELATIVAS A OCORRENCIA

CAMPO 17. DATA DA OCORRENCIA- INFORMAR A DATA DA OCORRENCIA.

CAMPO 18. HORA DA OCORRENCIA- INFORMAR A HORA DA OCORRENCIA.

CAMPO 19. LOCAL DA OCORRENCIA- INFORMAR DE FORMA CLARA E PRECISA O LOCAL ONDE ACONTECEU A OCORRENCIA. EX: CENTRO DE SAUDE, ESCOLA, UMEI,
SECRETARIA, ETC. (INFORMANDO TAMBEM: SALA, SETOR, AMBIENTE, PATIO, RAMPA DE ACESSO, POSTO DE TRABALHO, NOME DA RUA, ETC.)

CAMPO 20. DESCRIGAO DETALHADA DA OCORRENCIA- DESCRIGAO DETALHADA DA OCORRENCIA, COMO OCORREU, ONDE, QUANDO.

CAMPO 21. DANO / PERDA MATERIAL - DESCREVER O DANO / PERDA MATERIAL CAUSADO NA OCORRENCIA.

INFORMACOES RELATIVAS A TESTEMUNHAS
CAMPOS 22 A 27. TESTEMUNHAS (SE HOUVER) - INFORMAR TESTEMUNHAS QUE TENHAM PRESENCIADO A OCORRENCIA OU AQUELAS QUE PRIMEIRO TOMARAM CIENCIA
DA OCORRENCIA, BEM COMO TELEFONE DE CONTATO E ENDEREGO COMPLETO.

INFORMACOES RELATIVAS AO ATENDIMENTO MEDICO

CAMPO 28. MARCAR COM UM X O CAMPO CORRESPONDENTE A INFORMAGAO DO ENCAMINHAMENTO DO(A) TRABALHADOR(A) AO ATENDIMENTO MEDICO:
- CASO POSITIVO, ANEXAR O ATESTADO MEDICO (SOMENTE PARA REGISTRO DE EVENTO COM ESTAGIARIO(A), MUNICIPALIZADO(A) E TERCEIRIZADO(A));
- CASO NEGATIVO DEVERA SER JUSTIFICADO, NO CAMPO OBSERVAGOES, O MOTIVO PELO QUAL O(A) MESMO(A) NAO FOI ENCAMINHADO;

- CASO O(A) TRABALHADOR(A) RECUSAR-SE A RECEBER ATENDIMENTO MEDICO ASSINALAR O RESPECTIVO CAMPO.

INFORMACOES RELATIVAS AO REGISTRO POLICIAL
CAMPO 29. MARCAR COM UM X O CAMPO CORRESPONDENTE A INFORMAGAO DO REGISTRO POLICIAL:
- CASO POSITIVO, ANEXAR O REGISTRO POLICIAL.

OBSERVACOES
OBSERVAGCOES - CITAR QUALQUER TIPO DE INFORMAGCAO RELACIONADA AO(A) TRABALHADOR(A) E/OU A OCORRENCIA, QUE JULGAR NECESSARIA PARA A
COMPLEMENTAGAO DOS DADOS DESCRITOS. ESTE CAMPO TAMBEM PODE SER UTILIZADO PARA JUSTIFICATIVAS.

EMITENTE
LOCAL, DATA, ASSINATURA / BM/ RG / CARIMBO DO(A) EMITENTE — INSERIR ASSINATURA E CARIMBO DO(A) EMITENTE (GESTOR(A) IMEDIATO(A)).

CIENCIA DO(A) TRABALHADOR(A

INFORMAGOES RELATIVAS A ASSINATURA DO(A) TRABALHADOR(A) (NAO HAVENDO VITIMA, DESCONSIDERAR O PREENCHIMENTO DESTE CAMPO) - LOCAL, DATA,
ASSINATURA / BM /RG / CARIMBO DO(A) TRABALHADOR(A). ESTE CAMPO DEVERA SER ASSINADO PELO(A) TRABALHADOR(A), VITIMA DA OCORRENCIA, DANDO CIENCIA AO
REGISTRO.
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